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Vorwort zur ersten Auflage. 



Die nachstehenden Blätter sind aus dem Bediirt- 
aias hervorgegangen, meinen Schülern eiaen Leitfaden 
an die Hand zü geben, welcher die bei meinen Ope- 
rations-Cufien befolgten Grundsätze mit möglichster 
Kürze und Klarheit wiedergicbt. Da das Büchlein 
vorzugsweise den Zweck hat, zur Vorbereitung für 
OperatiODsübungen am Cadaver benutzt zu werden, 
sind deuu auch, bei steter Rücksichtnahme auf die 
Anwendung beim lebenden Menschen, diejenigen Ope- 
rationen eingehender abgehandelt worden, für deren 
Ausführung derartige üebungen sich als besonders 
nützlich und nothwendig erweisen. Es iat also na- 
mentlich den Gefäsaunterbindungen , Amputationen, 
Exarticulationen, Reaectionen, dem Steinschnitt u, s. w. 
eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet worden; 
andere Operationen, bei denen die Uebung am Ca- 
daver nur als Nebensache anzusehen ist, sind bloss 
andeutungsweise besprochen, noch andere endlich, wie 
die plastischen Operationen, Nourotomieen u. s. w, 
ganz woggelassen worden, weil anzunehmen ist, dass 
derjenige Chirurg, welcher dieselben unternimmt, sinh 
auch anderweitig über sie zu orientiren wissen wird. 
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Ueberhaapt ist, bei der sehr besohränktea 
Operationen, welche nach den obigen Gesichtspi 
für die Aufnahme sieb eigneten, und bei dem 
wiegend elementaren Charakter des Büchleins, 
verständlich die Benutzung anderweitiger chi: 
scher und akiurgischer Hand- und Lehrbücher füt 
Denjenigen, welcher sich einen Ueberblick über die 
gesammte operative Chirurgie verschaffen will, unam- 
gänglich DOthwendig. — Was die Auswahl der von 
mir empfohlenen Methoden betrifft, so sind dieselben, 
wie ich hoffe, sämmtlich solche, welche sich durch 
ihre praktische Brauchbarkeit ausüeichnen , jedoch 
natürlich nur als Typen anzusehen sind, um in einem 
gegebenen Falle, bei veränderten Umständen, von 
jedem denkenden Operateur sofort in entsprechender 
Weise mit Leichtigkeit modiGcirt werden zu köanen. 
— Was den Umstand anbetrifft, dass ich bei den 
einzelnen Operationsmethoden so selten Namen an- 
gefahrt habe, so erklärt sich Dies für Denjenigen, 
welcher mit der Geschichte der Operationen vertraut 
ist, dadurch, dass häufig die betreffenden Metboden 
mit dem Namen eines Chirargen bezeichnet werden, 
der sie keineaweges erfunden oder angegeben hat, 
indem oft genug bereits lange vor Jenem dieselbe 
oder eine ganz ähnliche Methode bekannt war. Ich 
habe daher einen Namen nur da hinzugefügt, wo 
einerseits dessen Anwendung eine ganz unzweifelhafte 
ist, anderseits es sich um Operationen handelt (z. B. 
die Amputation am Fusse nach Lisfranc, Chopart, 
Syme), die allgemein unter den betreffenden Namen 
bekannt sind, wenn auch die erste Idee zn jenen 
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nicht immer vod den angeführten Aatoren herrührte. 
— Ich habe es absichtlicli vermieden, Abbildun- 
gen irgend welcher Art, namentlich topographisch- 
anatomische, wie sie in Büchern ähnlicher Tendenz 
sieh wohl finden, dem Texte beizufügen, weil ich der 
Ansieht bin, dass solche, selbst in Lebensgrösse und 
auf das vortrefflichste ausgeführt, nicht im Stande 
sind, einen Ersatz für die Anschauung in der Natur, 
wie sie nur durch atiatomisehe Praeparationen mög- 
lich ist, zu geben, geschweige denn in Gestalt der 
kleinen, in den Text gedruckten Holzsehnitte , oder 
der Tafeln kleinen Formats, wie sie sich für das 
vorliegende, möglichst portativ eingerichtete Büchlein 
allein geschickt haben würden. Es kann deshalb 
nicht genug auf die Not h wendigkeit hingewiesen wer- 
den, jede Gelegenheit zu topographisch-anatomischen 
Uebungen sorgfältig zu benutzen; selbst die aufmerk- 
same und fortgesetzte Betrachtuog des blossen Kno- 
chengerüstes ist für viele Operationen, namentlich an 
den Gelenkenden (Exarticulationen, ßesectionen), von 
der grössten Wichtigkeit und unentbehrlich. Um so 
mehr aber habe ich bei den Vorschriften zur Orien- 
tirong auf dem Operationsfelde auf alles Das, was 
durch das Gesicht und namentlich durch das Ge- 
fühl bestimmt wahrüunehmen ist, einen besonderen 
Werth gelegt, weil die auf diese Grundlagen basirten 
Bestimmungen eine vorwiegend grössere Sicherheit 
des Handelns gewähren, als alle Maassbestimmungea, 
welche sich zwar nicht ganz umgehen lassen, aber 
doch nur eine individuelle Gültigkeit besitzen. 
I Neben dem eigentlichen Zweek, als elementare 
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Anleitung zum Oporiren zu dienen, wird das vorlie 
geude Büchlein vielleicht auch dem älteren Praktikei 
dem Militärarzte u. s.w., welcher in die Lage kommei 
möchte, eine ihm nicht mehr ganz geläufige Operatioi 
ausführen zu müssen, als kurzes Memorandum siel 
nützlich erweisen. 

Berlin, im Juli 1862. 

E. Gwlt 



Vorw^ort zur zweiten Auflage. 

Zur zweiten Auflage habe ich nur zu bemerken 
dass dieselbe in der That eine verbesserte ist, in 
dem ich überall, wie man leicht bei einer Vergleichunj 
bemerken wird, die bessernde Hand an den Text an 
zulegen, denselben auch im Druck übersichtlicher z\ 
machen bemüht gewesen bin. Eine Vermehrunj 
des Inhaltes und ümfanges ist nur in geringem Gradi 
erfolgt und betrifft diese vorzugsweise nur die Gelenk 
resectionen, von denen einzelne (wie die des Hand- uni 
Fussgelenkes) ganz neu aufgenommen worden sind 
während anderseits die subperiostalen Verfahren ein< 
eingehendere Berücksichtigung gefunden haben. 

Berlin, im März 1870. 

E. Garlt. 



Vorwort zur dritten Auflage. 

Dass in einem verhältnissmässig kurzen Zeit- 
räume nach dem Erscheinen der einige Monate voi 
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nsbruch des deutsch -französischen Krieges fertig 
gewordeoeo zweiten Auflage dieser Schrift bereits 
eine neue Auflage QÖthig geworden ist, hat mir den 
Beweis dafür geliefert, dasa dieselbe zu einem schon 
bei der ersten Anlage mit iu's Auge gefassten Zweck, 
nämlich dem älteren Praktiker, dem Militärarzt u.a. w. 
aide-meraoire zu dienea, in der That benutzt 
worden ist. 

Betreff der vorliegenden dritten Auflage will 
ich nur anfahren, dass dieselbe, in Folge der von mir 
eingeholten Rathschlage competenter Beurtheiler, im 
Wesentlichen unverändert geblieben, namentlich nicht 
erweitert worden ist. Es sind sogar einige Opera- 
tionen am Auge und aolaea Schatzapparaten, als 
mehr in das Gebiet der Ophthalmologie gehörig, 
weggelassen worden. Dagegen ist der Text überall 
sorgfältig reviditt und verbessert worden. 
Berlin, im Juni 1873. 

E. Gnrit. 



Vorwort zur fünften Auflage. 

Auch diese Auflage enthält einige Neuerungen, 
neben einer sorgfältigen Revision und Verbesserang 
des alten Textes. Das in den früheren Auflagen zur 
Bezeichnung von Dimensionen benutzte ZoU-Maaas 
ist in der vorliegenden durch das Centimeter-Maasa 
ersetzt worden, 

Berlin, im Februar 1881. 
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Vorwort zur sechsten Auflage. 

In dieser neaen Auflage sind ebenfalls noch V( 
besserungen angebracht und einige Zusätze gemac 
worden. 

Berlin, im Februar 1885. 

8. Cmrit 



Vorwort zur siebenten Auflage. 

Auch in dieser Auflage finden sich einige V( 
besserungen und Zusätze. 
Berlin, im Februar 1889. 
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Unterbindung der Arterien in der 
Continuität. 



Instn 



Allgem 

neDtea-Apparat: 



es.'} 



den 



für die allgemeine oder örtliche (Ricliardson'sche) 
AnäHthcsiruog erforderlichen Apparaten und Vorkeh- 
rungen; 1) ein schwach bauchiges Scalpell oder Bi- 
stouri; 2) 2 stumpfe Wundhaken (oder ein federnder 
Wandhaken oder 2 feine scharfe Haken); 3) 1 oder 
2 anatomische Pincelten; 4) 1 Hohlsonde; 5) 1 mit 
dem Ünterbindungsfaden (gewichstem carbolisirtera 
Seidenfaden, von einer dem Umfange der zu unter- 
bindenden Arterie entsprechenden Stärke, oder car- 
bolisirtera Oatgot, versehene Aneurysrnanadel, oder 
an Stelle derselben eine gewöhnliche Oehrsonde. 

Von Assistenten ist, was die Ausführung der 
Operation seibat betrifft, für alle Unterbindungen nur 
einer erforderlich; bisweilen ist aber mehr als einer 
wünschenswerth. **) 



*) Alle in der rorliegenden Schrift angegebenen Mäasse 
beliehen sich auf Erwacbaene mittlerer Grösse und sind dem- 
nach bei Eiiirleni in entspreclienier Weise zu modificireo. 

•*) Der Anwendung der Esmarch'soliea Constriotion 
liedarf es bei gewöhiiüoben Unterbindungen der Arterien in 
iluer Coutinuität (an den E^ttremitäten) nicht, da diese 

Qurli, OporndonanbuugiiD. 7. AuB. j 
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Allgemeine Regeln. Nachdem der Körper- 
theil, an welchem die Unterbindung der Schlagader 
unternommen werden soll, in die gehörige Lage ge- 
bracht und in dieser durch einen oder mehrere 
Assistenten fixirt worden ist, auch der Operateur die 
entsprechende Stellung eingenommen hat, spannt 
der letztere über der Unterbindungsstelle die Haut 
mit dem Daumen und Zeigefinger der linken Hand 
in einer, zu dem zu machenden Hautschnitt, 
rechtwinkelig entgegengesetzten Richtung, so dass, 
wenn der letztere geführt ist, mit den spannenden 
Fingern zugleich die Wundränder auseinander ge- 
zogen werden. Das Messer wird dabei am Besten 
wie eine Schreibfeder, jedoch derartig geneigt 
gehalten, dass es weniger mit der Spitze, als mit 
seiner bauchigen Schneide einwirkt. Die Haut und 
das mehr oder weniger stark entwickelte subcatane 
Fettgewebe werden in einem Zuge von links nack 
rechts durchschnitten, demnächst auch mit flachen, 
vorsichtigen Messerzügen die oberflächlichen Fascien 
und die Scheiden der Muskeln, welche man zu eni- 
blossen hat. Wenn es nöthig ist, dabei grössere 
Nerven- oder Venen stamme freizulegen, ist gans 
besondere Vorsicht erforderlich, um eine Verletzung, 
namentlich eine Quetschung derselben, wegen der 
Gefahr der Thrombose in den letzteren und der Läh- 
mung oder Reizung der ersteren, zu vermeiden. 
Ebenso können durch Verwundung des Hauptvenen- 
stammes selbst, oder auch nur eines kleinen Seiten- 
astes dicht an ersterem sehr heftige, oft schwer zu 



Operationen meistens ohne nennenswerthe Blutung ausgeführt 
werden können; von grösstem Werthe ist dieselbe jedoch 
da, wo es sich um die Aufsuchung und doppelte Unterbin- 
dung einer in ihrer Continuität verletzten (z. B. an- 
geschnittenen, angestochenen) Arterie handelt und wo ent- 
weder eine arterielle Blutung, ein arterielles Haematom oder 
ein falsches traumatisches Aneurysma vorhanden ist. 
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Patillende Blutungen, oder gar (besonders an den 
»Venen des Halses und der Achselhöhle) Luftein- 
T tritt in dieselben veranlasst werden. — Kachdem 
I tun, wenn erforderlieh, die Muskeln, welche die Ar- 
I terie bedecken, durch Verziehuug, bei gleichzeitiger 
J Lösung von ihrer Umgebung mit seichten Messer- 
1 Zügen, oder darch Auseinanderdräogen ihrer eio- 
zelnen Portionen mit der Pingerspitne oder dem Scal- 
pellstiel bei Seite geschoben und, ebenso wie die 
hinderlich im Wege liegenden Venen oder Nerven, mit 
Wundhaken oder durch die Finger des Assistenten 
zurückgehalten worden sind, muss an der freigelegten 
I Arterie die Scheide dadurch eröffnet werden, dass 
I der Operateur mit einer anatomischen Pincette (bis 
hierher bedurfte er derselben noch nicht), auf der 
Mitte derselben und in deren Längsrichtung, 
eine Falte, in Gestalt eines kleinen Kegels von etwa 
3 Millim. Durchmesser, erhebt (wenn man diese 
Falte in qnerer Richtung zu dem Gefäss erheben 
wollte, würde man sich der Gefahr aussetzen, die 
Wandungen der Arterie mit der Pincette zu quet- 
schen), den so gefassten Kegel mit flach gehal- 
I tenem Messer an der Basis abschneidet, und 
\ die auf diese Weise in der Gefässseheide gebildete 
Oeffnnng nach oben sowohl als nach unten, 
in der für die Freilegung der Arterie nothwendigen 
Ausdehnung (welche nach der Stärke der Arterie 
TOD V- — 2 Ctm. variirt) erweitert. Zu letzterem 
Zweck muss nach der einen und anderen Richtung 
[ liin vorsichtig die Hohlsonde eingeschoben, auf 
I deren Rinne der Rücken des Messers flach bis 
I an das geschlossene Knde derselben geführt und 
r durch verticales Aufrichten des Messers der empor- 
f gehobene und angespannte Tbeil der Gefässseheide 
l durchschnitten worden. Ist Dies geschehen, so be- 
ifindet sich in der Mitte der Vorderfläehe der Arterie 
Schlitz von entsprechender Länge; um nun 



4 Art(*rif II •Unterbindungen. Allgemeines. 

aber die Scheide auch auf der fiäckseite der Ar- 
terie ebenso weit zu lösen, erfasst man mit einer 
Pincette zunächst den einen Rand des Schlitzes, 
zieht ihn von der Arterie ab, und sucht durch 
sanftes Auf- und Niederstreichen mit einer io 
der anderen Hand, rechtwinkelig zu dem Verlaufe 
der Arterie gehaltenen und zwischen der Scheide 
und der eigentlichen Arterienwand eingeführten Hobl- 
sonde eine Trennung beider von einander zu bewirken; 
in gleicher Weise wird auch der gegenüberste- 
hende Schlitz rand ergriffen, und, indem man auch 
von jener Seite die Hohlsonde in derselben Art hinter 
die Arterie bringt, vervollständigt man die Loslösung, 
und kann jetzt die Hohlsonde ganz und gar unter 
der Arterie fortschieben. Das Herumfähren der- 
selben um die hintere Fläche der Arterie, um 
der mit dem Faden versehenen Aneurysmanadel zur 
Leitung zu dienen, oder das Herumführen der letz- 
teren aus freier Hand muss mit den Gautelen ge- 
schehen, dass man, um eine Verletzung oder ein 
Mitfassen von neben der Arterie gelegenen Venen 
oder Nerven zu vermeiden, stets die Einführung 
der Nadel oder Hohlsondo von derjenigen 
Seite her unternimmt, auf welcher das nicht 
zu verletzende Gebilde gelegen ist, und zwar 
so, dass, wenn es sich einerseits um einen Nerven, 
anderseits um eine Vene handelt, stets von der Seite 
der letzteren her die Herumführung erfolgt, weil eine 
Verletzung derselben leichter als die eines Nerven 
sich ereignen kann. Anderseits darf die Unterbin- 
dung nicht zu nahe an einem (ober- oder unterhalb 
abgehenden) grösseren Seitenaste gemacht wer- 
den, weil sonst eine genügende Thrombusbildung 
ausbleiben und es nach der Durchschneidung (Durch- 
eiterung) der Arterie durch den Seidenfaden, beim 
Ausbleiben der Asepsis, leicht zu einer Nachblutung 
kommen kann; letztere ist indessen bei Anwendung 
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fon Catgut weDiger zu fürchten, da die Arterie 
^rch dieses nicht durehtrennt zu werden pflegt, 
Rachdem noch der Unterbindungsfaden mit einer 
fincette aus dem an der Spitze der Nadel beGnd- 

Schen Oehre hervorgezogen worden ist, ist damit 
Bie Herumfohrung desselben vollendet und die An- 
smaoadel wird auf demselben Wege zurück- 
gezogen, auf welchem sie eingeführt worden war. 
pan kann indessen auch die Nadel ohne Faden 
1 die Arterie herumführen, und erst dann, wenn 

las Oehr auf der entgegengesetzten Seite der Arterie 
,ngt ist, in der Wunde selbst den Faden 

linfädeln und ihn beim Zurückziehen der Nadel 
, die Hinterwand der Arterie herumlegen; jedoch 
ist dies meistens, besonders in einer tiefen Wunde, 
unbequemer. Muss man sich, in Ermangelung einer 
A neurysmanadel, einer gewöhnliehen Oehrsonde 
bedienen, so kann diese, nachdem man ihr die noth- 
wendig erseheinende Krümmung gegeben hat, mit dem 
Oehr- oder mit dem Knopfende voran herumgeführt, 
nnd dem entsprechend weiter verfahren werden; hat 
man aber nur eine gewöhnlich gebogene Heftnadel 
zur Verfügung, so darf die Herumführung nur mit 
dem abgestumpften Oehrende stattfinden, während 
ihre Spitze in entsprechender Weise (durch ein Kork- 
stüekchen, oder das Erfassen mit einer Pincette oder 
Kornzange) gedeckt ist. — Es folgt jetzt die 
Schliessung der (Seiden-) Ligatur mittelst eines 
chirurgischen Knotens (d, h. einer doppelten 
Durchschlingung der Fadenenden durcheinander, mit 
definitivem Verschluss durch einen darauf gesetzten 
einfachen Knoten), das Abschneiden des einen 
Fadenendes oder heider (bei aseptischer Seide) dicht 
an letzterem, und im ersten Falle das Heraus- 
führen des anderen Fadenendes in dem einen Wund- 
winkel, sowie Befestigen auf der Haut mit einem 
Stück Heftpflaster, ohne es dabei stark anzu- 
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spaoiifln, während die Wunde üolbst fast in gas 
Ausdeliiiuiig durrli dio blutige Nabt oder KlebenittL 
voreinigt wird, uod grosäeatheils per priasm |fl 
tentioncm zur Heilung kommeu kann. Bei Aq 
wenduQg von Catgui Icaun das Schlie 
Ligatur nur mit einer einfachen Durchscbliii_ 
and dem weiteren Aufseilten von 2 — 3 Knotea j 
schehen; die beiden Knden der Ligatur werden d 
in der Wunde kurz abgeschnitten. 

Es kann wüiisthenswcrth sein, bei der Conüiql 
tats-Unlerbindung einer Arterie die zwei Fadu 
enden eines Fadenü zusammen mittelst der Aul 
rysmanadel unter jener wegzuführen, sie dann ' 
zu durchschneiden, jeden der etwa 1 Ctm. 
einander entfernt«n Fäden für sich zu knüpfen 
das zwischen beiden Ligaturen gelegene Stück ' 
Arterie /u durchschneiden. Las Zurückweio' 
beider Knden der elastischen Arterie erleichtert i 
Thrombusbildung. 

Statt der Freilegung einer Arterie durch Schnili 
die aus freier Hand geführt werden, kam 
weilen zweckmässig sein (ebenso wie bei Freüegy| 
eines Bruchsackes. der Trachea u. s. w.), dieselbe i 
der Art zu bewirken, dass, naeh gemachtem Haut-H 
schnitt (der auch mittelst Durchsehneidung einer der I 
Quere nach aufgehobenen Hautfalte bewirkt werden 
kann), die zu durchschneidenden Weichtheile, so wie 1 
später die Arterienscheide, zwischen zwei in der | 
Entfernung von 5 — 6 Millim, neben einander vertical 
aufgesetzten Pincetten, von denen die eine von I 
dem Operateur, die andere von dem Assistenten 
gehalten wird, in kleinen Falten allmälig in der 
ganzen Ausdehnung der Wunde, von dem einen Wund- 
winkel nach dem andern hin, erhoben und mit je 
einem Zuge des dabei fast horizontal gehaltenen 
Messers durchschnitten werden. 

In Betrefl" der Unterscheidung der zu unter- 
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I, bindenden Arterie von benachbarten Gebilden, 
l_iUimentUüh Venen und Nerven, ist noch zq bemerken, 
1 im Leben die Pulsation von nur geringem 
fferthe als Unterscheidungsmerkmal ist, da sie eines- 
theils den Nachbargebilden naitgetheilt sein, andern- 
Btlieils bei grosser Anämie fast vollständig fehlen 
l^aan. Ausserdem aber lässt sich eine grössere Ar- 
I ierie auch , wenn man mit einer Fingerspitze 
l.der Quere nach über sie fortgleitet, durch das 
■ Gefühl, an der grösseren Stärke ihrer Wandungen, 
■von der benachbarten Vene (falls diese nicht stark 
■mit Blut angefüllt und dann ohnehin deutlich sieht- 
par ist), unterscheiden, während stärkere Nerven 
^ch als solide und stärker gespannte Stränge er- 
Weisen. Beim Cadaver, bei welchem die Arterien 
von Blut leer sind, erscheinen sie dem- 
nach als platte, mit dem Finger, sobald sie frei- 
gelegt sind, hin und her zu rollende Stränge. 
Ihre Färbung ist aber unter diesen umständen 
nicht immer charakteristisch; sie erscheinen aller- 
dings in der Mehrzahl der Fälle heller als die 
Venen, bisweilen fast weiss gefärbt: bei der Fäul- 
niss bereits stark unterworfenen Leichen aber können 
sie auch durch Imbibition und Diffusion des 
Blutfarbstoffes eine röthliche, oder selbst blau- 
röthliohe Färbung angenommen haben, welche der- 
jenigen von Venen, die nicht stark angetüllt sind, 
sehr ähnlich ist. Es ist ferner füc die Isolirung 
der Scheide von der Arterie darauf aufmerksam 
zu machen, dass, so lange man noch auf letzterer 
kleine Gefäss-Injectionen (der Vaaa vasornmj 
wahrnimmt, die Gefässscheide , welcher diese allein 
angehören, noch nicht vollständig durchtrennt und 
gelöst ist. — Das, je nach der stärkeren oder ge- 
ringeren Entwickelung des Knochen- oder Muskel- 
Ibaues, sich sehr verschieden verhaltende Caliber 
isT Arterien pflegt am stärksten bei der atheroma- 
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tosen EotartuDg derselben zu sein; as sind dual 
zwar die Arterien, vermöge der grosseren Dicke ihrer I 
Wandangen ond der häufig in den letzteroo beGod- [ 
liehen Kalk-Concremente, leichter aufzufinden, ab« I 
aach, bei ihrer gleichzeitigen Brüchigkeit, leicht« I 
zn verletzen, und zwar nicht nur mit dem Mes 
sondern selbst auch durch unvorsichtigen Geiu 
der Höhlsondc oder Aneurysmanadel. 



1. Unterbindung der Carotis commiuiü. 

Ä, In der Höhe des Kehlkopfes nach Sir Astley Ci 

Vorbereitungen. Wenn in der Rückenlag« 
des Patienten, bei gerade gerichtetem Kopfe,*) 
der Hals möglichst stark hintenübergebeugt and 
in dieser Lage durch ein untergeschobenes Rollkissei 
unterstütiit wird, zeichnen sich, bei magerem Halse, 
die inneren Räuder der beiden Kopfnicker deat- 
lich ab, entsprechend einer Linie, weiche vom vor- 
deren Rande des Proc. mastoideos nach der Articulatio 
sterno-clavieularis derselbenSeiteverläuft. DieseLinte, 
welche man sich bei einem Halse, bei dem durch ein 
reiches Fettpolster oder durch Schwellung die Muskel- 
vorsprünge maskirt sind, in Gedanken ziehen ranss, 
entspricht der Richtung des za machenden, dem- 
nach von oben und aussen nach innen und unten 
verlaufenden Hantschnittes, für dessen Höhe die 
Lage des Kehlkopfes maassgebend ist. Zu dem 
Zweck fühlt man nach dem oberen Rande und der 
Incisur des Schild knorpels und dem unteren Rande 
des Ringknorpels, und wenn man nun, von den 
beiden gefundenen Punkten aus, in horizontaler Rieh' 

*) Bei dieser Stellnng dus Kopfes tritt der jnnerr- Rand 
des Koptnickers entschieden dentlioher hervor, als wenn 
man den Kopf, wie äiea vielfach empfohlen wird, nach der dem 
Orte der Operation entgegengesetzten Seite drehen läaat. 
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^ nach aussen, bis aD den innereD Rand des Eopf- 
sickers geht, hat man auch ein Maass für die Läoge 
3es Hautschnittes, welcher bisweilen aber etwas 
lach oben, also bis in die Höhe des Zungenbeins, 
verlängert werden nonss. Der Operafear steht an 
ier entsprechenden Seite des Halses. 

Operation. Man durchschneidet in der ange- 
gebenen Richtung und Aasdehnung die Haut und 
len in seiner Dicke sehr variirenden M. pJatysma- 
Ejoides, und vermeidet dabei einen bisweilen in 
Üeser Schnittrichtung verlaufenden, nieralich starken 
Verbiadungsast der Vena jugularis externa mit der 
Pena subcutanea i:olli mediana s. anterior, aber auch 
Jen bisweilen im oberen Wundwinkel erscheinenden 
Stamm der ersteren. Man eröffnet sodann in der 
Richtung des Hautschnittes die Scheide (oder das 
oberflächliche Blatt der Fascia colli) des Kopf- 
cickers, an dessen innerem Rande, und sieht da- 
nach die Fasern dieses Muskels in derselben Rich- 
tung, wie die des Hautschnittes, verlaufen. Es wird 
darauf von einem Assistenten mittelst eines Wund- 
hakens der innere Wundrand nach innen gezogen, 
während der Operateur einen oder zwei Finger der 
linken Hand auf den entblössten Muskelbauch 
es Kopfnickers legt, mit ihnen denselben leicht 
ach aussen zieht, und die Verziehung durch 
iseichte Messerzüge längs seines inneren Randes unter- 
stützt. Nachdem die seitliche Yerziehung und Ab- 
lösung etwa 1 y., Ctm. weit in der ganzen Aus- 
dehnung der Wunde stattgefunden hat, wird im 
nteren Wundwinkel der schräg von unten und 
aussen nach oben und inneu, nach dem Zungenbein 
hin, verlaufende und meistens mit dem M. sterno- 
hyoideus verbundene obere Bauch des M. omo- 
hyoidens sichtbar, welcher sich unter einem spitzen 
Winkel mit dem nach aussen verzogenen Kopf- 
nieker kreunt. In der Oeffnung dieses Winkels 
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bei magerem Halse) von aussen jeaen Raum duruh- 
öhlen kann, dadurch ungefähr bestimmt, dass maa 
Ich, etwa l'/j Ctm. nach aussen von der Ärticolatio 
lerno-clavicularis, auf dem Schlüsselbein eioo Verti- 
ile errichtet denkt. Nach Durchtrenoung der Haut 



td des Platysma-myo- 
itze des Zeigefingers 
rischen den beiden Porti 



des dringt man mit der 
n den erwähnten Raum 
ooen des Kopfnickers ein. 



ieselben in der Ausdehnung der Hautwunde von 
tinander mit dem Finger trennend, und es erscheint 
iodann in der Mitte der Wunde die oft sehr stark 
usgedehnte Vena jugularis interna, im oberen 
Mundwinkel bisweilen auch der M. omo-hyoideus. 
Jm eiue jede Verletzung und Insultation der Vene 
(Orgfältig zu verhüten, ist es zweckmässig, da man 
ar Aufsuchung der Carotis communis mehr nach 
Ar Mittellinie des Halses gehen muss, die ge- 
pannte Vene nicht mit einem Wundhaken, sondern 
iBrch die Fingerspitzen eines Assistenten sehülzen 
jid leicht auswärts ziehen zu lassen, während gleich- 
eitig mit einem Wundhaken der innere Wund- 
»nd, sowie die Sternal-Portion des Kopfnickers und 
ie vom Sternum nach dem Zungenbein und Kehlkopf 
orlauienden Muskeln (Mm. sterno-hyoideus, sterno- 
byreoideus) nach innen gezogen werden. Indem 
oan sodann, neben dem N. vagus vorbei, am inneren 
Vundrande in die Tiefe geht, trifft man hier auf die 
icht in einer Ebene mit der Vena jugularis, und 
ueh nicht dicht neben derselben (wie bei der 
"nterbindung in der Höhe des Kehlkopfes), sondern 
,Bfer und entfernter gelegene Carotis communis, 
n welcher die Eröffnung der Scheide und die Her- 
führung der Ligatur in der schon angegebenen 
?eise vorgenommen wird. — Man kann übrigens 
uch, um eine Verletzung der Vena jugularis interna 
icherer zu vermeiden, statt zwischeu den beides 
^oitioneo des Kopfnickers einzudringen, die Sternal^ 
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Iportion desselben in der Richtung seiner Fasni 
Fspalten und damit directer auf die unter derseO 

gelegene Carotis gelangen. 

Diese Unterbindung der Carotis, als die i 

schwierigere, ist nar dann erforderlich, wem 
I wegen eines Aneurysma carotidis, die Ligatar üi 

Böhe des Kehlkopfes nicht mehr ausführbar i 



2. UnterbinduBg der Ärteria lin^oaliB. 



Vorbereitungen. Die Lage des Kopfes and 
Stellung des Operateurs ist wie liei den beiden vorigen 
Unterbindungen; es kann aber auch der Kopf nacfi 
der der zu unterbindenden Arterie entgegenga: 
^setzten Seite gedreht werden. Man Itihtt e 
Idem grossen Born dos Zungenbeins und ' 
folgt dasselbe nach aussen bis zu seiner Spitze, i 
Operation. Ganz nahe über dem oberen ft ~ 
des grossen Zungenbeinhornes und parallel mit ( 
selben macht man einen 3 — 4 Ctm. langen Hd 
schnitt, der nach aussen etwas über die Spitzel 
Zungenbeinhornes fort sich erstreckt. Nach Dni 
schneidung des M. platysma-myoides, bei \ 
nung der Vena facialis anterior, bekommt man i 
I äusseren Bauch des M. digastrlcus und die Grlj9 
I dula submaxillaris zu Gesiebt. Längs des untni 
Bandes des ersteren sieht man auch den N. hyp._ 
glossus verlaufen. Dicht darunter, nach innen ZB 
jedoch von den vertical verlaufenden Fasern dee 
M. hyo-glossus bedeckt, liegt die Art. lingualis, 
jederseits von einer Vene begleitet. Wenn man 
sie nahe ihrem Ursprünge unterbimien will, muss 
man gewöhnlich die Glandula submaxillaris etwas 
emporheben; soll die Unterbindung aber n 
I pherisch gemacht werden, so müssen die 
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des M, hyo-glossus mit Vorsicht gespalten und 
Badarch die Arterie freigelegt werden. 



Unterbindung der Arteria subclavia. 



Von den an verschiedenen Stellen ihres Verlaufes 
möglicheii und ausgeführten Unterbindungen der Art, 
änbclavia, nämliüh: 1) nach innen von den Mm. sca- 
leni, 2) zwischen denselben, 3) nach aussen von 
denselben (an der Stelle des Hervortrittes zwischen 
M. scalenus anticus und medius), 4) unterhalb des 
Schlüsselbeins, führen wir im Folgenden aar die Ver- 
fahren sub 3) und 4) an. 

IA. Oberhalb des Sohl äs selb eins, nach aussen von den 
Mm. Scale ni. 
Vorbereitungen. Der Patient befindet sich in 
der Rückenlage, mit nur wenig erhöhtem Kopfe; 
der betreffende Arm wird an die Seite des Thorax 
angelegt, und, so viel als thunlich, abwärts ge- 
zogen, um die Art. subclavia möglichst hoch über 
dem Schlüsselbeine zum Vorsehein kommen zu lassen. 
Der Operateur steht zur Seite, oder besser hinter dem 
Patienten, am Kopfende des Tisches. Die Lage 
der Art. subclavia und die durch dieselbe bedingte 
grössere oder geringere Schwierigkeit ihrer Unter- 
bindung ist wesentlich von dem Baue des Halses 
abhängig. Bei langem, magerem Halse (z. ß. heim 
sogenannten Habitus phthisieus) liegt die Arterie 
oberflächlich, über dem Schlüsselbein leicht zu- 
gänglich, und ist schon von aussen meistens leicht 
zu (uhlen; bei entgegengesetztem Verhalten des Halses 
aber, bei kurzem, dickem und besonders von vielem 
Fett umgebenem Halse (z. B. beim sogenannten Ha- 
bitus apoplecticus) liegt sie oft in grosser 'Piefe 
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unter dem Schlüsselbeine verborgen, und ist dia 
sehr schwer zu isoliren und zu unterbinden. Wichtii 
für ihre Auffindung an der Stelle des Halses, wo 
sie zwischen den Mm. scalenus anticus und 
medius hervortritt, einer Stelle, welche für dk 
Unterbindung der Arterie oberhalb des Scblössel- 
beines die geeignetste ist, weil sie daselbst die 
längste, von grösseren Collateralästen freie Streckt 
zeigt, sind einige unmittelbar an der Arterie g^ 
gene und durch das Gefühl leicht (bei langem Halft 
auch schon von aussen her durch die Hant hindurd] 
zu erkennende Gebilde, nämlich die Pars sopraclayi- 
cularis des Plexus brachialis und die erste 
Rippe, zwischen welchen beiden die Arterie gelegen 
ist; ausserdem der äussere Rand des M. scalenas 
anticus, an welchem die Arterie zwischen den Mus- 
keln hervortritt. 

Operation. Um an dieser Stelle die Arterie 
freizulegen, macht man, 1 V 2 Gim. über dem Schlüssel* 
bein und parallel mit demselben, einen Hantschnitt, 
welcher, am äusseren Rande der Clavicular-PortioB 
des Kopfnickers (oder, wenn man diesen Rand nichl 
deutlich sehen oder fühlen kann, gegen 5 Ctm. nad 
aussen von der Articulatio sterno-clavicularis) begiB- 
nend, sich etwa 6 Ctm. nach aussen, bis in dii 
Nähe des vorderen Randes des M. cucullaris erstreckt 
Dazu noch am inneren Ende des Schnittes einen 
verticalen, parallel dem Kopfnickerrande verlanfendeo 
Schnitt hinzuzufügen, also im Ganzen einen Winkel- 
schnitt zu bilden, ist nur selten und nur bei sehr 
schwerer Zugänglichkeit der Arterie erforderlich. Die 
nächste Sorge ist nun, nach Durchschnei dnng des 
Platysma-myoides, die unter demselben Verlan 
fende, theilweise in das oberflächliche Blatt i& 
Fascia colli eingebettete, theilweise unter derselbei 
gelegene Vena jugularis externa, welche am 
äusseren Rande der Clavicular-Portion des Kopf- 
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stark entwickelte) Lisfranc^scheTabercuIum, und 
nunmehr auch innen deutlich der freigelegte Band des 
M. Scalen US anticus zu fühlen. Zwischen der 
ersten Rippe, nach oben und aussen von dem eben 
erwähnten Uöckerchen einer- und dem unteren Bande 
des Plexus brachialis anderseits, liegt die jetzt mä- 
stens schon ziemlich deutlich zu fühlende Arteria 
subclavia. Zur Freilegung derselben muss noch, in' 
der Richtung des Verlaufes des Plexus brachialis, 
das denselben und die Art. subclavia bedeckende 
tiefe Blatt der Fascia colli durchschnitten wer- 
den. Wenn nun der Plexus ein wenig nach oben 
und aussen gezogen wird, liegt die Arterie vollkom- 
men frei in ihrer Scheide da, und kann an ihren 
Pulsationen (im Leben), oder als platter Strang (im 
Gegensatz zu den runden, soliden Strängen des Plexus 
brachialis), sobald man von der ersten Bippe her 
über sie mit der Fingerspitze weggleitet (anti Ca- 
daver) als solche leicht erkannt werden. Sie ver- 
läuft durch eine seichte Furche der ersten Bippe 
nach aussen und abwärts und liegt nach oben und 
aussen von dem schon erwähnten Tuberculum. Es 
kann nunmehr die Scheide der Arterie eröffnet und 
die Ligatur von unten her um dieselbe mit einem 
gekrümmten Instrument herumgeführt werden. Die 
Vena subclavia, welche noch weiter abwärts, 
nämlich nach unten und innen von der Arterie sich 
befindet, und vor dem M. scalenus anticus vorüber- 
zieht, bekommt man bei dieser Unterbindung in der 
Regel nicht zu Gesicht, und ist daher ihre Ver- 
letzung auch leicht zu vermeiden. 

B.Jünterhalb des Schlüsselbeins. 

Vorbereitungen. Die Lagerung des Patienten 
ist die Rückenlage, mit massig erhöhtem Kopfe. 
Der am Thorax anliegende Arm der betreffenden 



I.igalur der Art. ; 



17 



i wird jedoch luüht abwärts gezogen, sondern 
Gegentheil möglichst aufwärts gedrängt, 
r Operateur steht nicht hinter dem Patienten, son- 
^n üur Seite desselben. 

1 Operation. Der Hautschnitt, l'/j Ctm. unter- 
Bb des Schlüsselbeines und parallel mit demselben 
jführt, beginnt innen in derselben Höhe, wie zur 
pterbinducg oberhalb des Schlüsselbeines, d. h. 
2 Ctm. nach aussen vom Sterno-Clavicular- 
ak; er erstreckt sich nach aussen, bis an den 
teserlich (bei mageren Individuen) deutlich dureh- 
Ifühlenden fiOQcaven scharfen Rand des Ligam. ■co- 
3-clavicuIare anticum. Nach Durchtrennung der 
pnnen Faseie wird der M. pectoralis major in 
iner ganzen, bei verschiedenen Individuen sehr va- 
^blen Dicke, in der Richtung des Hautschnittes 
ifid nahezu auch seiner Muskelfasern) durchtrennt, 
man auf die darunter gelegene, bisweilen nicht 
Bierhebliche Fettschicht kommt. Im äusseren Winkel 
der jetzt mit Wundhaken auseinander gehaltenen, 
bei kräftig entwickelter Musculatur bereits ziemlieh 
tiefen Wunde, sieht man, nach leichter Trennung 
der Fettschicht, den inneren, schräg von oben und 
aussen nach unten und innen verlaufenden Rand 
dps M. pectoralis minor. In dem sehr spitzen 
Winkel, welchen dieser R-and zu dem horizontal ver- 
laufenden Sehlüsseibeinc bildet, nach unten und 
aussen von dem M, subclavius, geht man jetzt mit 
beiden Zeigefingern ein und sucht durch Trennung 
des Fettzellgewebes mit den Fingernägeln, die 
vorhandenen Zweige der Arteria und \ena thoracica 
prima verfolgend, das unter dem Schlüsselbein her- 
vortretende, von oben und innen nach unlen und 
aussen verlaufende Gefäss und Nervenpacket 
und y-unächst die Vena subrUvid freizulegen und 
dieselbe etwas nach unten und mnen /u drängen. 
Fühlt man nun mit dem tastenden Finger unmittel- 
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btir nauh oben und aussen vod der Vene ztx, 50 Ol 
scheidet derselbe leicht die dort gelegene Art. 
clavia ron dem unmittelbar daniber befindlti 
nntersten Nervenstränge des Plexus brachiaJis, 
Umlegung der Ligatur ist wegen der bedeuten 
Tiefe der Wunde (bei musculösen Individuen) zi 
lieh schwierig. 

Bei einem Vergleich der angeführten l 
den Unterbindungsmethoden der Art. sabcU 
ober- und unterhalb des Schlüsselbeines, erg 
sich, dass die erstgenannte Ligatur leichter 
sicherer auszuführen ist, als die letztere, indem 
dieser, abgesehen von der bisweilen grossen Ti 
in welcher man zu manipuliren genöthigt ist, son 
in der Vcrietüung der zahlreichen, nach kurzem \ 
laufe in die Vena subclavia einmündenden Ven 
in Folge der Blutung und des möglichen Lufti 
trittes eine Hauptgefahr zu suchen ist, als auch 
der Arterie wegen der in dieser Region abgehea 
Seitenäste (Aa. thoracica prima, seeunda, tertia), ( 
genügende Thrombusbildung zweifelhafter ist 

Die Arterie kann übrigens auch mehr nach -l 
Achselhöhle hin, unter dem Proc. coracoidt 
nach Spaltung des M. pectoralis minor, oder an des 
äusserem Rande, mit sorgfältiger Schonung der V« 
cephalica, freigelegt und unterbunden werden. 



4. Unterbindung der Arteria axillaris. 

Vorbereitungen. Der Arm wird in eine vo 
ständig verticale Richtung, parallel mit der Läo{ 
achse des Körpers, gebracht und demnach über d 
Kopf erhoben, wobei der Vorderarm spitzwinke 
gebeugt und die Hand unter den Kopf oder Nact 
gelegt werden kann. Dadurch werden der vordi 
und hintere Pfeiler der Achselhöhle abgeflaa 
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Bse letztere dem Lichtein falle ZQgänglioher gemacht 
1 zugleich durch den vorspringenden Oberarmkopf 
r Plexus braehialis, sammt der von ihm amschlos- 
(hen Arterie, mehr an die Oberfläche gebracht. Mit 
Pingerspitzen tief in die Achselhöhle eindrin- 
pnd, sucht man das (bei der verticalen Erhebuug 
S Armes nach unten gerichtete) obere Ende des 
aput humeri an seiner kugelförmigen Wölbung 
i erkennen. Derselben entspricht das untere und 
bere Ende des zu machenden Hautseh nittes. 
eilte man noch weiter nach unten und innen gehen, 
\ wurde mau daselbst nur Asillardrusen und die 
ma axillaris, aber nicht die sich in der Nähe des 
äilüsselbeioes und Oberarmkopfes haltende Arterie 
' -efFen, und schliesslich in die Fossa subscapularis 
an die seitliche Thoraxwand gelangen. Nach 
istimmung des (bei emporgerichtetem Arme) un- 
" ies des Schnittes, geht man an dem Ober- 
mbeine etwa 6'/^ Ctnj. weiter, bis zum Oberarm- 
Ilse, woselbst der Schnitt endigt. Um nun die 
feile genauer zu bestimmen, an welcher der Haut- 
^nitt, dessen Ausdehnung 7on oben nach unten 
^bereits angegeben ist, gemacht werden soll, ist es 
I zweckmässig, sich durch das Gefühl von der Lage 
I des l'lexus brachialis zu überzeugen, den man, 
I wenn man mit der Pingerspitze quer über die Aehsel- 
I höhle und den Oberarmkopf weggleitet, über letz- 
[ terem hin und her rollen fühlen kann, oder den 
Rand der vereinigten Mm. coraco-brachialis und 
des kurzen Kopfes des M. biceps (indem man den 
inneren Rand des Bauches des letzteren von der 
Mitte des Oberarms aufwärts verfolgt) aufzusuchen. 
Operation. Es wird der Schnitt durch Haut 
und Fascie in der ganzen Länge des Kopfes und 
chirurgischen Halses des Os humeri, gerade auf 
den Plexus, in der Längsaxe des Gliedes, geführt, 
ungefähr, wenn Haarwachs in der Achselhöhle 
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vorhanden ist, dorn inneren oder vorderen VU 
dc83i<lbeii entsprechend. Mir vorsichtigen Schott 
durch die mehr oder woniger dicke Fcttsühtdit T 
dringend, wird nun der allmälig immor deaUiQ 
durchzufühlende Plexus brai:hialiä freigelft 
sollte dabei die au^scrhalii des letKtervn geleg 
Vena axillaris sichtbar werden, so muss sie 
dem äusseren Wundhaken nach aussen und an 
zurückgehalten werden, während mit dem innt 
Wundhaken der innere Wundrand und, nach l 
ständen, auch die Ränder der Mm. coraco-bradii 
und biceps, sowie des M. pector. major abgezo 
und niedergehalten werden (noch wirksamer k 
Beides in vielen Fällen durch die Finger eines A 
stenten geschehen, der mit denselben die MusfaelrSl 
niederdrückt und dadurch den Plexus brachialis ni 
der Arterie mehr an die Oberfläche bringt). 
gemeinschaftliche Seheide des Plexus bracfaü 
wird nun wie eine Arterienscheido eröffnet und 
der Hohlsonde gespalten"); mit der letzterwi dzi 
man sodann die eiu/.elnen Nervenstränge ^ 
einander, worauf die gewöhnlich zwischen ■ 
hinter den Nn. luedianus und cutaneus medius, jod 
nicht immer ganz constant, gelegene Arterie sidll 
wird- Sie muss demnach zwischen den sie gj 
lieh umgebenden Nervensträngen hervorgelu 
und das sie mit denselben vereinigende lod 
Bindegewebe getrennt werden, ehe man sie mit « 
Ligatur umgeben kann. Die letztere kann entiq 
oberhalb des Abganges der Art. subscaputq 
(wenn die Unterbindung möglichst hoch, z. B. 
Verhütung einer Blutung aus den Gefassen ei 

*) Als Varietät kommt niobt »lizD selten ein qaer i 
die Scheide des Pleius brachialis vertanfendes, in die Äol 
ascie übergehendes aberrirendes Maskelb&ndel der Rip 
portion des M. l&tiasimus dorsi vor, wulcbes aatürlic 
der Richtong des Hantach iiitt es durchtreniit werden mnss 
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r^heiles des Schulterblattes) stattfinden soll, oder 
"üinterhalb derselben, zwischen ihr und den Ärtt. 
'"^ rcüin tlexae humeri anterior und posterior stattfinden. 
"^Tür den ersten Fall muss man in der Regel an der 
^Arterie bis über die gabelförmig dieselbe umfassen- 
^Sen Wurzeln des N. medianus hinaufgehen, um 
^is über den Ursprung gedachten, sehr starken Seiten- 
hinauf 7.\i kommen. 



5. Unterbindung der Arteria brachialis. 

A. In der Mitte des Oberannes. 

'ie Art. brachialis wird am Häufigsten in der 
hte des Oberarmes unterbunden, kann jedoch in 
Micher Weise in der ganzen Länge desselben, von 
r Grenze der Achselhöhle an bis zur EUenbogen- 

iufgesncht werden. 
• Vorbereitungen. Es wird der Oberarm vom 
abducirt und, in horizontaler Richtung, 
rch einen Assistenten unterstützt , schwebend 
Balten, weil, wenn der Arm mit seinem ganzen 
Wichte auf einer ebenen Fläche aul'liegt, die auf 
Uner Dorsalseite befindlichen Muskels, namentlich 
' 3er M. triceps, sich platt drücken und die Operation 
- erschweren. Der an der Aussen- oder Innenseite des 
• Armes (je nach dem Lichtauffall) stehende Operateur 
■ sucht, bei kräftig entwickelter Musculatur des 
Armes, den Sulcus bicipitalis internus, oder den 
inneren Rand des M. bieeps auf, an welchem 
unmittelbar der meistens von aussen deutlich diirch- 
zufiihlende N. medianus gelegen ist, der seinerseits 
die Arterie bedeckt. Bei sehr schwach entwickelter 
Musculatur und geringem Fettpolster ist es jedoch 
zweckmässiger, sich nach deoi unter diesen Umstän- 
den sehr deutlich durch die Haut strangartig längs 
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de» ganzen Oberarrae& gespannt zu fühle 
■in seheodon N. mtdiunus zu richteo, and 
bar auf diesem einzusch Doiden. veil bei dii 
läge die Arterie nicht mehr an und unter d 
des atrophisch gewordenen Muskels, sondern 
ihm und dem jetzt ebenfalls von dem Hn 
entfernt gelegenen N. medianus, jedocb in 
Nähe von letKlerem, befindlich ist 

Opcratiou. Wenn man in der Mitte 4 
armes, an der angegebenen Stelle, durch I 
Fascie, nait Vermeidung des in den B« 
Wunde fallenden dünnen N. cutaneus m 
internus major humeri, einen 5 Ctm. lange 
gemacht hat, welc^her demnächst auch die 
des M. bicejis so eröffnet, dass man snaei 
Muskelrand vor sich sieht, tritt beim Zu 
der Wunde der N. medianus als dicker 
sträng deutlich hervor. Man darf jedocb h 
sehr dünnen, atrophischen Armen, an veld] 
das Schwinden der Muskeln die bei einen 
entwickelten Arme weiter von einander j 
Nerven sich auf einen kleineren Raum zu 
gedrängt finden, nicht den dem N. medianus 
nahe gelegenen und bisweilen nahezu ebensi 
N. ulnaris mit demselben verwechseln; 
muss hier die grössere Stärke und die L< 
nach aussen für erstereu entscheidend 3 
weitere Verfahren besteht darin, die Seh' 
N. medianus wie die einer Arterie zu 5' 
dadurch denselisen von der unter oder 
gelegenen Arterie, mit weleher er häufig 
zusammenhängt, zu isoliren. Der gedac 
wird darauf, wenn er (bei kräftig ent' 
Musculatur) sich an dem Rande des 
befindet, unter diesen mit der Vorsicht gei 
man die unmittelbar unter ihm gelege 
nicht mitfasst, indem man zuvor die Hohl 
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unter den Nerven führt, auf dieser mit dem Wand- 
baken (oder besser mit einem Pinger) den Nerven 
erfassen, unter den Muskelrand ziehen und daselbst 
larückhalten lässt. Es liegt nun die Art bra- 
chialia, auf jeder Seite von einer starken Vene, 
den Venae brachiales s. profundae brachii con- 
eomitantes, einer interna und externa, begleitet, vor, 
und wird von diesen, welche bisweilen brücken- 
förmig über oder unter der Arterie fortgehende 
(nicht zo verletzende) Communicationen unterein- 
ander besitzen, durch Eröffnen der Scheide isolirt. Im 
oberen Theile der Art. brachialis ist häufig nur die 
"Vena brachialis interna vorhanden, indem die externa 
schon zuvor über oder unter der Arterie in die ohne- 
hin stärkere erstgenannte Vene übergegangen ist. — 
Bei schwach entwickelter Musculatur, bei 
welcher der N. raedianus sich nicht am Rande des 
U. biceps zu befinden pflegt, hat man nicht nöthig, 
enen Nerven unter den letzteren zu ziehen, vielmehr 
liegt, nach Eröffnung der Scheide des Nerven und 
leichter seitlicher Verziehung desselben nach innen 
eder aussen, die Arterie meistens schon zu Tage und 
kann von den Nach bartheilen isoHrt werden. 

Von den bisweilen beobachteten Varietäten an 
ier Art. brachialis ist besonders eine hohe Thei- 
Inng derselben ira oberen Abschnitte des Oberarmes, 
oder selbst schon in der Achselhöhle bemerkens- 
■erth, und findet man dann an der gewöhnlichen 
■Stelle die Arterie viel schwächer, dafür aber eine 
zweite, häufig ebenso starke, weiter nach innen, ge- 
wöhnlieh neben der ersten vertaufend. 



B. in der BIloubogenbeugo. 

Vorbereitungen. Der Arm befindet sich in 
vollständiger Supinatioii und vom Rumpfe ab- 
^cirt; der an der Aussen- oder Innenseite stehende 
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Operateur fiililt, indem er den Vorderarm leicht lieugt, 
nach den) iuDert-n Kandc d^r Sehne des M. bi' 
ceps einerseits und dem neiter nach innen, jedoii 
nicht unmiltelbar daneben, ßeloKeiien und bei magerei 

Individuen deutlich fühlbaren N. medianus. 

Üperation. Bei dem zwisohen beiden (in dar 
Richtung einer Verlängerung des inneren Randes 
des njusculösen Biceps-Bauohes), in der Länge von 
5 — ti Ctni. auszuführenden Hautschnitte, dessM 
Mitte eine in Gedanken zwischen den beiden Obet- 
arm-Condylen gezogene Verbindungslinie unter einas 
rechten Winkel durchschneidet, muss sorgfälltig diu 
Verletzung der schräg von unten und aussen nadi 
innen und oben durch die Ellenbogenbeuge verlau- 
fenden Vena mediana (oder der an Stelle derselbet 
vorhandenen Venen-Varietat) vermieden, und dieselbt 
im unteren Wundwinkel mit einem Wundhaken 2ü- 
rückgehalten werden. Nach Durchschneidnng dar 
ziemlich starken aponeurotischen Ausbreitang 
der Sehne des M. hiceps (Lacertus fibrosus) Uegl 
sodann die Art. brachialis, von ihren zwei Venas 
brachiales begleitet, in einem schwachen Fett- 
gewebe, und zwar nicht mehr in so unraittelbaret 
Nähe des N, mediaous, wie weiter oben, sondero 
ziemlich in der Mitte zwischen diesem und dem 
inneren Rande der Sehne des M. biceps. 



6. Unterbindung der Vorderarm- Arterien. 

Die Unterbindung der Artt. radialis und ul- 
naris wird fast ausscbliesslich im unteren Vier- 
theil des Vorderarmes vorgenommen, weil die Prei- 
legung derselben höher oben eine mit dem etwa zu 
erreichenden Vortheile nicht in Einklang stehende 
grössere Verletzung bedingt. Die Ligatur beider Ar- 
terien wird ausgeführt, während der Vorderarm si^ 



r der Art. radialis. 



25 



llständiger Supination befindet; die Band 
bei Ligatur der Art. radialis massig gestreckt, 
fei der der Art, ulnaris, behufs stärkeren Hervor- 
fcteos der Muskelränder in Hyperextensioti, 



A. Unterbindung der Art, radialis. 

An der Stelle, an welcher man den Puls zu fühlen 
Hegt, also im unteren Viertheil des Vorderarmes, 
"icht über dem Handgelenk, in der Mitte zwischen 
Sehnen des Ülnarwarts gelegenen M. flexor 

rpi radialis und dem auf dem Radius liegenden 

supinator longus, wird ein 3 — 4 Ctra. langer 
(chnitt durch die Haut und dabei meistens gleich- 
_ Bitig schon durch das dünne oberflächliche Blatt 
der Faseia antibrachii gemacht, unter welcher 
sofort die von einer, bisweilen sehr dünnen Vene 
jederseits begleitete Art. radialis freiliegt; sie 
wird in der bekannten Weise von den Venen isolirt. 
Während man bei der angegebenen Schnittführung, 
dicht über dem Handgelenk Nichts von dem N, ra- 
dialis zu Gesicht bekommt, trifft man den dünnen 
Bamus anterior des N, radialis superficialis, 
wenn der Hautschnitt etwas höher am Vorderarme 
hinaufreicht, auf der Radialseite der Gefässe an. 

Soll die Unterbindung ausnahmsweise im oberen 
Drittel des Vorderarmes ausgeführt werden, so ist 
der 4 Ctm. lange Schnitt ebenfalls über dem Inter- 
stitium zwischen M. supinator longus und M. 
flexor carpi radialis zu führen, indem man sich 
eine an der Operationssl eile über die Volarseite des 
Vorderarmes gezogene quere Linie in drei Theile 
getheilt denkt und den Schnitt an der Grenze des 
radialen und mittleren Drittels fuhrt. Nach Tren- 
nung der Fascia antibrachii dringt man in das 
genannte Interstitium ein, das man mit dem Finger 
auseinander drängt, und findet daselbst die von zwei 
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Venen begleitete Arterie und an ihrer RadU 
den N. radialis saperficiaüs. 

B. l'aterbindiing der Art. alnaris. 

In gleicher Höhe, wie lur die IJnterbii 
der Art. radialis, sacht man, bei hyperextendirt« 
Stellung der Hand, den äusserlich gewöhnlich schoD 
deutlich an einer neben ihm beGodltchen Furche 
erkennbaren sehnigen Radialrand des M. flexot 
rarpi alnaris (— bei starkem Fettpolster mass 
man sich diesen Rand construiren, indem man am 
Radialrande des Os pisiforme sich eine Verticale 
errichtet denkt — ) und macht, zwischen diesem and 
der am meisten Ulnarwärts gelegenen Sehne des 
M. flexor communis digitor um sublimis, einen 
3 — 4Ctm. langen Einschnitt durch die Haut und 
das oberflächliche Blatt der Fascia antibracbii, 
wobei der genannte Rand vollständig freigelegt wird. 
An derselben Stelle öffnet man das tiefe Blatt d« 
genannten Fascie, und findet hier, auf dem M. pro- 
nator quadratus gelegen, in einer bisweilen vor- 
handenen dünnen Fettschicht, die Art. ulnaris von 
zwei Venen begleitet; wenn sie jedoch daselbst 
nicht angetroffen wird — was selten der Fall — 
so liegt sie etwas mehr nach der Ulna hin, unter 
dem Rande des M. flexor carpi ulnaris verborgen, 
und muss durch eine Ulnarwärts stattfindende Ver- 
ziehung desselben zu Gesiebt gebracht werden, ünr 
mittelbar neben den Gefüssen, an ihrer Ulnarseit«, 
liegt der N. ulnaris volaris. 

Die Unterbindung der Arterie im oberen Drittel 
des Vorderarmes wird in analoger Weise, wie die der 
Art. radialis an dieser Stelle ausgeführt, nur dasa 
man an der Grenze des ulnaren und mittleren Drit- 
tels in das Interstitium /.wischen dem M. flexor 
carpi ulnaris und dem M. flexor communis: 
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in der Riclituiig den UaiitäL-liiiittes aiokt 
Hand, sondern zwisikn xwe] Plncetten \ 
von einem Wundwinkel zum anderen fcH 
zu bewirken, bis, beim Glatisireichen ( 
Schnittes, im Grunde der Wunde der 
versus abdominis sichtbar wird, an 
äusseren Tbeile der Wunde mit seioeQ 
verlaufenden Muskelfasern erscheinend, 1 
Theile derselben aber mit seiner in dei» 
tuDg sich erstreckenden uponeurotisi 
breitung. Wenn man nun, im äusseren 
Wunde, noch die Muskelfasern dos M. 
in der eben angegebenen Weise zwiscbes 
cetten sehr vorsichtig durehtrennt, gelanf 
die seine Hinterfläche bekleidende dum 
transversalis. welche, unmittelbar deml 
anliegend, von diesem bei Individuen mit 
tem Panniculus adiposus durch eine di 
anregelmässige Fettschicht getrennt ist, 
mageren Individuen jedoch auf demselbf 
mittelbar, und nur durch ein lockeres B 
getrennt, aufliegt. Es Ist demnach die I 
der Fascia transversalis und die Fre 
Bauchfelles, je nach den eben angege 
hältnisseo, schwieriger oder leichter. Ist 
nur dünne Fettschicht zu vermuthen, so 
dreist einen kleinen Kegel der Fascia ti 
mit der Pincette erheben, mit einem flacl 
zuge abschneiden, auf diese Weise eine ( 
dieselbe machen, nach der einen und anc 
in der Richtung der Wunde, die Hohli 
sichtig zwischen ihr und dem Bauchfelle t 
und so, nach Spaltung des etwa noch üb 
neurotischen oder rausculösen) Theiles de 
versus abdominis, das Peritoneum in i 
Ausdehnung der Wunde freilegen. Sin 
■(bei sehr dünner Beschaffenheit der Bq 
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L transversalis und Peritonaeum äusserst dünn, 
I thut man meistens besser, die Fascia transver- 
Bis mit den Fingern zu durchreissen. — Eine 
■oslösung des die hintere Bauchwand bekleidenden 
^leiles des Perilonaeums, an der Stelle, wo es von 
hinteren auf die vordere Bauchwand übergeht, 
; nur dann erforderlich, wenn diese Umschlagsstelle 
ipf hinab, bis in die Gegend des Pouparfsehen 
')s, reicht und in diesem Falle, nach Durchtrea- 
hng der Faseia transversalis, im inneren Wund- 
■inlcol, am inneren Rande des M, ilio-psoas die 
gasa iliaca ohne Weiteres gefühlt werden können. 
_t dieser Fall nicht vor, so muss die Ablösung 
1 nur locker angehefteten Bauchfelles von der die 
. iliaca interna bedeckenden Fascia iliaca im 
unteren Wundwinkel und in der Richtung nach dem 
Nabel, 1—2 Gtm. weit, mit den hakenförmig ge- 
krümmten Fingern ausgeführt werden, wobei man 
sieh hüten rauss, was bei Anwendung von Gewalt 
wohl vorkommen kann, die aufzusuchenden Gefasse, 
sammt der (zuvor etwa verletzten oder durchschnit- 
tenen) Fascia iliaca, von der hinteren Bauch wand 
abzutrennen. Von den am inneren Rande des M, ilio- 
psoas verlaufenden Gefassen liegt die Art. iliaca 
externa nach aussen von der gleichnamigen Vene, 
dagegen bleibt der an der Ausscnseite der Art. iliaca 
externa befindliche N. femoralis, der von der 
Fascia iliaca bedeckt ist, unsichtbar und würde 
erst durch eine (fehlerhafte) Durehtrennung derselben 
freigelegt werden. Während von einem Assistenten 
mit den hakenförmig gekrümmten Fingern (nicht 
mit Wundhaken} die Wundränder, namentlich der 
^bere, und mit diesem auch, wenn erforderlich, das 
lauchfell zurückgehalten werden, wird in gewöhn- 
jeher Weise die Scheide der Arterie eröffnet, und 
I Ligatur von innen her, mit sorgfältiger Vermei- 
Qlg der daselbst befindlichen Vene, herumgeführt- 



30 Ligatur '\n Art. iliaca c 



8. Unterbindung der Arteria ili&ca oomn 
iliaca interna s. hypogattrioa- 

Diese ünterbinduDg findet in analoger 
die Ligatur der Art. iliaca externa, ( 
Darchschüeidung derselben Schichten ( 
wand, statt. Der Hautschnitt wird jede 
führt, dass er, bei einer Länge von etw 
Clm., ungefähr ^'/jCtm. nach innen und i 
der Spina anterior superior beginnt und 
leichten, nach innen concaven Biegung V( 
in die Nähe der letzten Rippe aufsteigt. I 
sich um sehr kleine Personen, bei denei 
bogen und Hüftbeinkämme sehr nahe an 
gerückt sind, so muss, um die erforderlic 
des Schnittes zu erhalten, das unlere £ 
selben in der Richtung des für die ünterbii 
Art. iliaca externa zu machenden Schni 
Strecke weit nach unten und innen verlängei 
Nach Durchsehneidung der schon erwähnl 
an dieser Stelle durchweg fleischigen und 
recht starken Muskelschichten und de 
transversal is, wird das freigelegteBauchft 
nach innen, nach dem Nabel hin, von der 
Bauchwand losgelöst, unter dem inneren Vi 
zurückgehalten, und dadurch sowohl der AI 
Art. iliaca interna von der Art. ilia 
munis, als auch diese letztere selbst, bis 
Bifurcation der Aorta hin, freigelegt. Es } 
die eine oder die andere Arterie mit eine, 
umgeben werden, wobei man sich aber hol 
besonders wenn die Art. iliaca communis < 
den werden soll, den über ihre Mitte, oder 
Theilungsstetle, oder auch noch unterhalb 
in entgegengesetzter Richtung wie dit 
also von oben und aussen nach unten und i 
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femoralis deckende oberflächliche Blatt der S 
fascie (Pascia lata) gelangt. Ilei sehr u 
Individuen, bei welchen jene Bindegewebs- Fe 
fast vollkommen fehlt, und bei deoea dl 
Scbenkclgefa^sc sehr oberflächlich geilet 
muss natürlich mit um so grösserer Vors 
dieselben vorgegangen werden. Begegnet ni 
Durchdringen des Fettpolsters LymphdrÜ! 
sonders geschwollenen, so müssen diese entw 
Seite geschoben, oder, wenn sie auch d&i 
hinderlich sind, mit vorsichtigen, st«ts ge 
Substanz gerichteten Schnitten, bei gleich 
Vorziehen mit einem scharfen Haken oder ei 
cette, mit dem Hesser, unter Umständen an 
mit den Nägeln oder dem Scalpellstiele f 
werden. Nach Durchsehneidung der Sehen 
gelangt man sodann auf die in einer Bind« 
scheide (Vaginii vasorum feraoralium) g< 
und von einander durch ein Septum ge 
Schenkelgefässe. Von diesen liegt di 
femoralis nach innen, die Arterie dicht 
nach aussen und der N. femoralis, dessen 
beim Austritt aus dem Becken noch dicht 
ander sich befinden, noch weiter nach aussen 
in einer besonderen Scheide. Sollte man, 
richtiger Abmessung des Hantschiiittes zu w 
innen oder aussen, und somit auf die Ve 
Nervus femoralis gekommen sein, so muss i 
nach der entsprechenden Seite hin wenden, a 
betreffenden Wundrand, wenn nöthig, stär 
dieser Seite hin mit dem Wundhaken 
lassen, um die zwischen beiden befindlich« 
freizulegen. Die Scheide der letzteren w 
allgemeinen Regeln eröffnet, die Ligatur 
Innenseite her herumgeführt, und zwar etwa 
unterhalb des Lig. Poupartii, in de; 
(bisweilen aurh noch etwas oberhalb seil 
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.ndes) zwei grössere Collateralgefässe abgehen, 
mlich die Art. epigastrica inferior profunda 
intenia auf der Innen- und die Art. circum- 
Bxa ilei anf der Aussenseite. 

B, Oberhalb der Mitte des Obewchentais. 

Vorbereitungen. Für die unterhalb des Ab- 
oges der Art. profunda femoris auszuführende 
gatur, welche bis zum Eintritt der Art. feraoralis 
die Adductoren, unterhalb der Mitte des Ober- 
iheokels, von der Vorderseite desselben aus möglich 
wird zunächst der betreffenden (Jnterextremität 
eaige Stellung gegeben, welche sie bei ruhiger 
Bckealage von selbst einzunehmen pöegt, näm- 
"i vollständige Streckung, mit massiger Auswärts- 
ehnng, so dass die grosse Zehe leicht nach aussen 
richtet ist. Es ist sowohl eine zu starke Aus- 
■ als auch Einwärtsdrehung der ünterextremität 
rmeiden, weil man in dem einen Falle die In- 
nen leicht zu weit nach innen, in dem anderen zu 
Sit nach aussen macht. Der Operateur steht an 
p Aassenseite des Gliedes. Die Richtung des Haut- 
inittes wird durch den Verlauf des inneren Randes 
s M. sartorius bezeichnet, der sich nur ausnahms- 
lise (bei sehr starker Bntwickelung des Muskels 
gleichzeitig dünner Hautdecke) mit Bestimmt- 
it sehen oder fühlen lässt, in der Regel aber da- 
rch markirt werden muss, dass man sich von 
Spina ilei anterior soperior eine Linie schräg 
unten und innen, zum Condylus internus fe- 

oder tibiae gezogen denkt. Die Stelle nun, 

rnin welcher, in der angegebenen Richtung, der Haut- 
I schnitt zu machen ist, wird meistens dadurch be- 
I stimnat, dass man den von der eben beschriebenen 
f Linie durchmessenen Raum in drei gleiche 'Iheile 
theilt, und an der Grenze des oberen und mittleren 
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Drittheiles (aa der Spitze des sogenannten S 
sehen Dreieckes), oder auch unterhalb diesei 

einsehneidet. 

Operation. Der Schnitt wird au g' 
Stelle, in einer Ausdehnung von mindestens 
bei stark entwickeltem Fettgewebe aber nocl; 
geführt. Bei der Durchschneidung der Hs 
des die Scheide des M. sartorius bildende 
flächlichen Blattes der Schenkelfascie muss a 
vor einer Verletzung der dem inneren Wu 
nahe gelegenen , längs der Innenfläche de 
schenkeis verlaufenden Vena saphena Tai 
Acht nehmen, und dieselbe, wenn sie dui 
Schnitt freigelegt sein sollte, mit dem einen 
haken unter den inneren Uantwundrand ziehei 
Indem man also die Scheide des M. sarto 
der ganzen Ausdehnung der Hautwunde-eröfl 
kommt man die in der Richtung von oben am 
schräg nach unten und innen verlaufenden 
dieses Muskels zu Gesicht. Sollte indessei 
Durchseh neidung der Haut und der Fascie, d 
lauf der dann in der Wunde sichtbaren M 
fasern ein anderer sein, nämlich entwe 
innen und oben nach unten und aussen, ode 
seits zwar in derselben Richtung, wie bei d 
rung des M. sartorius, aber etwas horizontal 
gefiedert sich verhalten, so ist der Hautscl 
ersten Falle zu weit nach innen, auf die . 
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IflTuckäckieben der gespaltenen Muske Scheide mit 
«tea fiugerspitzea den Inaenrand des MuskeU 
M Gesicht, legt zwei oder drei Finger der linken 
Bind auf die Mitte desselben und verzieht, indem 
Bun gleichzeitig das Biodegewebe längs des ganzen 
freigelegten Innenrandes mit leichten Messerzügen 
trennt, den Muskel um etwa 1'/^ — "^ Ctro. nach 
Mssen, worauf, unter dem tiefen Fascienbiatte, die 
grossenGefässstämme vorliegen. DiesesFascieD- 
blatt muss nun, nachdem der M. sartorins von einem 
Wondhaken erfasst und unter den äusseren Haut- 
wundrand gezogen worden ist, sammt der darunter 
gBiegenen Gefassscheide mit Vorsiebt eröffnet werden. 
Die Lage der Gefässe zu einander ist in der Regel 
die, dass die Art. femoralis gerade auf der 
Vena femoralis sich befindet und man daher beim 
Herumführen der Hohlsonde oder Aneurysmanadel, 
liesonders auf der Riiekseite der Arterie, sich vor 
einer Verletzung der Vene hüten muss. Es kann 
iadessen auch vorkommen, dass das Lagenverhält- 
Toas der beiden Gefässe zu einander das umgekehrte 
in, Dod man. um zur Arterie zu gelangen, erst die 
Veoe bei Seite schieben muss. Daneben befinden 
^ dann, mit keinem ganz regelmässigen Verhalten, 
die Verzweigungen des N. femoralis, namentlich an 
der Aussenseite der Arterie und von ihr bisweilen 
tä isotiren, der N. saphenus major. 



10. Unterbindung der Unter sehen keUrterien. 

Die Unterbindung der Arterien des Unterschen- 
kels findet aus ähnlii'hen anatomischen Gründen, 
wie wir sie beim Vorderarm angegeben haben, vor- 
zugsweise nur im unteren Dritttheil oder Vier- 

'1 des Gliedes, woselbst die Gefässe leichter zu- 
bglich sind, statt. 






A. linterbiadnn^ der 



Vorbereitungen. Zur Ligatar 
rotirt man den Uoterscheokel .sn, d&ss die '. 
stark einwarU gedreht ist. Man fublt 
Haut hindurch nach der Crista tibiae t 
je nach der stärkeren oder »cbwächeren 
lung der Musculatur. und je nachdem man 
Fassgelenke näher oder entfernter hält, 
Ctm. von der Crisla tibiae nach aussen, 
rallel mit dieser (bei kräftig entwickelter 
lur äuBserlich schon als eine reichte Fard 
kennen), in Gedanken das Interstitii 
den Mm. tibiaüs anticus und extiü 
lucis longus auf. 

Operation. In der Richtung des 
Interstitium macht man einen 5 — 6 Cta 
Hautschnitt, der weiter noch durch die 
ünterschenkeUaseie hiodurchgeführt w 
dem man nun die beiden Wundränder ml 
aus einander ziehen iäiast. und. bei ungewöhii 
ker Spannung der Ränder des Fascien-Schnit 
noch quer einkerbt, dringt man in den Zw 
räum zwischen dem unmittelbar an der Ci 
der äusseren Fläche der Tibia gelegenen M, 
anticus und den demnächst nach aussen hi' 
den Mm. extensor hallucis longus und 
digitorum longus mit der Spitze des Zt 
ein, trennt durch Auf- und Niederstreichen 
Finger die Muskeln von einander und ge 
bis zur Membrana interossea, in eine T 
1 '/j — 2 Ctm. Man muss genau darauf acht 
mau in das richtige Muskol-lnterstitiam, 
von der Crista tibiae an naoh aussen das i 
eindringt, weil man sonst die Arterie, welc. 
dings ausnahmsweise auch nicht in diesf 
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^Kiuni, sondern zwischen anderen Muskeln gelegen 
~Ät, nicht aulfindeo würde. Die Art. tibialis an- 
3ca, za jeder Seite von einer gleichnamigen Vene 
r»aid von dem dünnen Ranius profundus Nervi 
^ eronei begleitet, liegt nun entweder auf der Mein- 
'■^»ana inlerossea selbst, oder dicht an der Aussen- 
rÄÄche der Tibia, oder oberflächlicher, hinter dem 
-%Ä. tibialis anticus, und muss demnächst, was bei 
*i«r Tiefe der Wunde etwas schwierig ist, von ihrer 
^Nachbarschaft isolirt und mit der Ligatur umgeben 
1^^- erden. 

J^l Bei der Unterbindung dieser Arterie oberhalb 
^Ver Mitte des Unterschenkels ist in das bereits 
^■Bgegebene Muskel -Interstitium ebenfalls mittelst 
^M|ines Hautschnittes von 6 — 8 Ctm. Länge einzu- 
bringen. Je nach der stärkeren oder geringeren 
^^fentwickelung der Musculatur bleibt derselbe 3 — i 
*Ctm. von der Crista tibiae entfernt. In der bis- 
'' Weilen reelit beträchtlichen Tiefe des mit dem Finger 
^ erweiterten und mit Wundhaken auseinander gehal- 
_tenen Interstitiums Gndet man, nach Trennung der 
, das die erwähnten Gefässe und Nerven 
ncthaltende Bündel vor. 



B. Unterbindung der Art. tibialis postica. 

Vorbereitungen. Behafs der Unterbindung 
Ibeser Arterie wird die IJnterextremität möglichst 
ntark auswärts gerollt, so dass der Fuss fast auf 
Pgeinem äusseren Rande aufliegt; das Kniegelenk 
leicht gebeugt sein. Die Arterie wird 
Kgewöhnlich in der Höhe des Malleolus inter- 
, oder etwas oberhalb dieser Stelle, oberhalb des 
der Artt. malleolares posteriores, unter- 
banden und zu diesem Zweck zwischen zwei Punkten, 
von denen der eine der Mitte oder höchsten Stelle 
des Knöchels, der andere dem sich unter der Haut 
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dentlir.h markirenden Conto ur der A [;hilIeSBi 
entspricht, die Mitte genommeQ. 

Operation. Man führt an dieser StelJe, ir 
Längsrichtung des Gliedes, in der Höhe 
Knöchels, auch wohl mit einer leichten Bie 
des unteren Endes des Schnittes um den Eni 
herum, oder auch elwas höher oben einen So 
von 5 — 6 Ctm. Länge durch die dünne und fett 
Haut, Sollte, wie es nicht selten an dieser E 
vorkommt, das subcutane Bindegewebe oedemi 
sein, so drückt man. ehe man weiter geht, um 
die Operation zu erleichtern, das Serum aus 
Bindegewebsmaschen aus, und entfernt es mi 
eines Schwammes Es wird nun sogleich in 
ganzen Ausdehnung der Hautwunde die sti 
Fascia surae, in der Hohe des Knöchels läi 
laciniatnm genannt, getrennt, wobei man sich h 
muss, wie es leicht geschehen kann, in das vor 
Achillessehne gelegene Fettgewebe einzudringen 
selbst indessen ausnahmsweise auch die Ar 
liegen kann). Man Gndet dann sofort, anniit 
bar unter der Faseie, and ohne dass man i 
der Fächer, in welchen die Sehnen der Be 
musketn des Fnsses verlaufen (auf der einen ! 
der Gefässe, zunächst am Knöchel, des Tibialia 
stieus und Flexor digitorum communis longug, 
der anderen Seite derselben des Flexor hallueis 
gus), eröffnen darf, die Art. tibialis postica, 
einer V. tibialis postica anf jeder Seite 
gleitet, vor. Sie muss von denselben demnä 
isolirt werden; fast nnmittelhar nach hinten von 
Gefäaspacket, also nach der Achillessehne hin, '. 
der sehr starke N. tibialis (die Fortsetzung 
Stammes des N. ischiadicus). 

Für die beträchtlich schwierigere Unterbind 
derselben Arterie oberhalb der Mitte des Un1 
schenkeis führt man na.^ß der inneren Kante 



Amputationen, Exarticulationei^ 
Resectionen an den Extremitätes 



A. Amputationen in der Continuitat. 

Instrumenten-Apparat: 1) Ein Tourniqaet | 
^zweckmässig durch den Fingerdruck eines Assi- 1 
steoten zu ersetzen), oder besser der Esmarch'sche ' 
Apparat aar künstlichea Blutleere. 2) Am- 
putatioosmüsser von verschiedener Länge, theiis 
einschneidig, zum Cirkeischnitt (mit gerader 
Schneide, in zwei verschiedenen Längen für die Ober- 
nnd ünterextremitat) oder zur Lappenbildung durch 
Schnitt (mit bauchiger Schneide, kürzer als die 
vorigen), theüs zweischneidig zur Lappenhildung 
durch Stich und Trennung der Weichtheile zwischga 
den Knochen des Vorderarmes und ünterscheokela 
(in vier verschiedenen Längen für das Hüftgelenk, 
unter- und Oberextreraität und als Zwisuhcnknochen- 
raesser oder Catline [richtiger Catling], im Uebrigen 
entbehrlich und durch einschneidige Messer zu er- 
setzen). 3) Gespaltene Compressen, einfach 
(für Oberarm, Oberschenkel) und doppelt (Vorder- 
arm, Unterschenkel), bei Lappenschnitten häufig 
entbehrlich. 4) 1 Bogen- oder B 1 a 1 1 s äg e. 5) 
1 Splitlerzange oder Knochenscheere. 6) Blut- 
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(tillnogs-Äpparat, d. h. Schwämme, Eümarch^s 
rigator (mit (.-arcolisirtem) Eiswasser gefdllt, Ar- 
rien-Pincctteti (in grosser Zahl), Ligaturfäden 
^rbolisirte Seide. O^tgut). llmstechungsnadeln. 
VereiniguDgs mittel, d. h. Heftnadelo mit 
eiden-) Fäden oder (Silber-, Eisen-) Draht, Heft- 
Paster u. s. w. 8) Verbandmittel. 

Die Lagerung des Patienten findet, in der 
lit Bezug auf das Auffallen des Lichtes günstigsten 
Teilung, bei Amputationen an den Oberextrerai- 
■ten in sitzender (auf einem Stuhle), oder halb 
r Stellung (auf einem Operationstische), bei 
■chtwinkelig vom Thorax abgezogenem Glieds 
ptt, während der Rumpf dem betreffenden Tisch- 
möglichst genähert ist. Behufs der Ausfüh- 
Big der Operation an den unteren Gliedmaassen 
jBSä die betreffende Extremität des auf dem Ope- 
nionstische (oder einem anderer, festen, abisr schma- 
j vierbeinigen Tische) liegenden Patienten so weit 
rSber den unteren Rand des ersteren hervorgezogen 
I werden, als für die Operation und das Anlegen der 
] Hände des Assistenten oberhalb der Amputations- 
I stelle erforderlich ist; daher muss bei Operationen 
I hoch oben am Oberschenke! das Becken des Pa- 
i den Tischrand überragen, wobei die bei 
Anlegung von Fractur-Vorbänden am Oberschenkel 
• gebrauchten Bei;kenstützen nützlich sein können. 
Die entsprechende Extremität der anderen Seite 
muss, im Knie- und Hüftgelenk gebeugt, von einem 
Assistenten zor Seite gehalten oder auf einen Stuhl ge- 
setzt werden. Bisweilen kann die Amputation eines 
Beines, namentlich des Oberschenkels, auch in ver- 
tical erhobener Stellung desselben ausgeführt wer- 
den. — Vorderarm und Unterschenkel erhalten 
vor der Amputation die für das beabsichtigte Ope- 
i-Verfahren erforderliche Drohaag. 
Nach Ausführung des für die Antisepsis Er-^ 
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forderlichen, i.. B. auch Ra 
als Vorkehrung eogen die Blutung, 
voriger verticaler Erhebung des Gliedes 
selbe möglichst blatleer zu machen) enti 
Tourniquet am Oberarm oder Obersclit 
An drüokung der A. brachiaiis oder ft 
gegen den Knochen angelegt (an denjenige 
an welchen man jene Arterien in der Conti 
unterbinden pflegt), und bis zum Verschwi 
Pnlsation unterhalb der Comp res sionsstelle, 
Beginn der Operation, zugeschraubt, oder bea 
da das gleichzeitige Zusammendrücken der 
terien benachbarten Venen mittelst der P 
Tourniquels sieb nicht überall vermeiden 
wird der betreifende Arterienstamm da 
Pinger eines Assistenten (.'omprimirt, 
auch möglich ist, noch näher dem Rumpfe 
pression vorzunehmen, also die Art, asillai 
den Oberarmkopf, die Art. femoralis gi 
horizontalen Schambeinast anzudrücken. 
ist die Compression der Art. subclavia f 
erste Rippe, oberhalb des Schlüsselbeins, so 
Art. Poplitea in der Kniekehle. Dagegei 
sich die Compression der Aorta abdomina 
das Lister'sche oder ein anderes Aorten-Co 
rinm, oder durch manoclle Compression be 
culation im Hüftgelenk oder hoher Oben 
Amputation in vielen Fällen als sehr nüt 
Diese isolirte Compression der einzelnen 
wird gegenwärtig in den meisten Fällen 
Extremitäten) durch das Esmarch'sche 
der Herbeiführung einer künstlichen B 
des ganzen Gliedes (durch feste Einwickel 
selben von der Peripherie her in centripet; 
tung), sowie die darauf folgende circul, 
striction (mittelst eines Gummischlauch 
^gramibinde u. s. w.) ersetzt. 
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Assistenten sind, ausser denjenigen, welche 
i Chloroformiren, die Ueberwachung des Tourni- 
[nets, die Conipression des Haupt- Arterienstammes 
Her die Constriction des ganzen Gliedes (nach Ei- 
barch), das Zureichen der Instrumente und das 
'ixiren des Patienten oder eines nnbetheiÜgten Glie- 
tes a. s. w. besorgen, uothwendig: Einer, welcher 
peripherische Ende des zn amputirenden 
äiedes fixirt, und besonders beim Absägen der 
taochen eine Rolle zu spielen hat, und bisweilen 
meistens beim Cirkel-, bisweilen beim Lappen- 
fchnitt) noch Einer, welcher oberhalb der Ope- 
•tionsstelle die Weichtheile, namentlich die 
Baut, besonders an umfangreichen Gliedern, z. B. 
pro Oberschenkel, dadurch möglichst stark zurück- 
leht, dass er mit beiden Händen dasselbe kreisför- 
j umspannt. 

Die Stellung des Operateurs rauss, sobald 
: mit der rechten Hand operirt, stets eine solche 
'tss er seine linke Hand zur Betraction 
(er Weichtheile, an dem zu durchsägenden Knochen 
inauf, und zur Fixirung derselben frei behält; er 
Leht also bei der Amputation des rechten Ober- 
oder Oberschenkels an der Aussenseite 
_^|erselben, bei der der linken Extremitäten auf 
deren Innenseite, demnach stets so, dass der zu 
am put Iren de Güedtheil zu seiner Rechten 
abfällt. 

Die Operation selbst theilt sich, abgesehen von 
der prophylaktischen Compresaion der Haupt-Arterie 
oder des ganzen Gliedes, in die drei Acte: 1) Durch- 
sohneidung der Weichtheile; 2) Darchsägung der 
Knochen; 3) Stillung der Blutung, an welche sich der 
Verband anschliesst. 

Die Durchschneidung der Weichtheile, na- 
mentlich der Haut, muss. unter Berücksichtigung der 
allgemein gültigen Regel, von einer zu ampu- 



44 Amputationen. AllgemeiDOs. 

tirenden Extremität so viel als irgead mög- 
lich za erhalteo, stets In der Weise vargenommen 

werden, dass die Sägefläche des RDOchens mit 
Leichtigkeit und ohne Zerning sich durch Weich- 
theile, besonders aber ersparte Haut, bedecken 
lässt, weil grossentlieils dadurch die Entstehung eines 
konischen Stumpfes verhütet wird. 

Unter den beiden hauptsächlichsten Schoittformen, 
dem Cirkelschnitt und dem Lappeiisühnitt, 
zwischen welchen einige Uebergangsformen (z. B. 
der Ovalärschnitt) vorhanden sind, ist der Cirkel- 
schaitt ein in der Mehrzahl der Falle anwendbares 
Amputations verfahren, welches das geringste manuelle 
Geschick des Operateurs erfordert, die kleinste Wund- 
fläche und dabei doch, wenn Haut in gehöriger Menge 
erhalten wird, eine sehr gute Bedeckung der Säge- 
fläche giebt. 

a) Zur Ausführung des Cirkelschnittes 
muss zunächst oberhalb der Durch seh neidungsstelle 
der Haut die letztere, bei einem umfangreichen Gliede 
(Oberschenkel) durch die Hände des oberen Assisten- 
ten, bei einem leicht zu umspannenden Gliede {Ober-, 
Vorderarm) von der linken Hand des Operateuia 
selbst, in der angegebenen Weise möglichst stark 
zurück-, d. h. nach dem Rumpfe hin gezogen und 
dadurch gespannt werden. Der Operateur bezeich- 
net sich in Gedanken diejenige Stelle, an welcher 
die Durchsägung des Knochens vorgenommen wer- 
den soll und beginnt den Hautsehnitt um so viel 
unterhalb derselben, als etwa drei Viertheile 
des Dickendurchmessers des Gliedes an der 
Durchsägungsstelle betragen (es muss daher bei 
einem muskulösen, kräftigen Gliede der Hautschnitt 
verhältniss massig viel tiefer begonnen, oder der 
Knochen höher hinauf durchsägt werden, als bei 
schwach entwickelter Muskulatur). 

Allerdings kann auch in anderer Weise verfahren 
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nrden. Es köaneD nämlich die sämmtlicben '' 
JHeichtheile ia einem Zuge (fälschlich Celsus' 
pozeitiger Cirkelschnitt genannt) bis auf den Knochen 
pn durchschnitten und dieser dann noch durch wei- 
Bres Ablösen der Weiehtheile höher hinauf, Behufs 
Fder Durchsägung freigemacht werden; allein das jetzt 
r gebräachlichere und bei Gliedmaassen von einiget 
I Dicke allein zweckmässige Verfahren, J. L. Petit's 
weizeitiger Cirkelschnitt, besteht darin, dass in 
i Tempi die Haut und die Muskulatur durcb- 
schnitten werden, letztere entweder durchweg in 
gleicher Höhe, oder in mehreren Absätzen, 
schichtweise höber hinaufgehend. Bei dem letztge- 
nannten Verfahren, bei welchem die Wundfläche des 
Stumpfes die Gestalt eines Trichters erhält, dessen 
Spitze der Sägefiäche des Knochens entspricht, wird 
zunächst die Haut und in der Regel gleichzeitig auch 
die Fascia superficialis, an der zuvor festgesetzten 
Stelle in der Weise dnrchtrennt, dass man in zwei 
halbkreisförmigen Zügen mit dem gradeschnei- 
digen (Potl 'sehen) Messer das Glied umgebt. Zu 
diesem Zweck spannt der Operateur mit seiner linken 
Hand die Haut dicht über der Durchschneid ungs- 
stelle derselben, oder legt seine Hand auf die Hände 
des Dasselbe bewirkenden oberen Assistenten und 
unterstützt mit derselben dessen Retraction der Haut; 
demnächst fuhrt er, mit dem rechten Fusse vor- 
tretend, das Amputationsmesaer, dessen Griff 
entweder mit der vollen Hand, oder wie ein Violin- 
bogen erfasst wird, unter dem zu amputirenden Gliede 
fort, nach der dem Standpunkte des Operateurs 
entgegengesetzten Seite so weit als möglich herum, 
and, indem er die Schneide des Messers an ihrer 
Basis (dem Griffende der Klinge) vertieal auf die 
Haut aufsetzt und zunächst durch leichtes Vor- 
schieben desselben die Haut trennt, zieht er die 
ganze Länge der Schneide des Messers in 
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ei Dem Zuge (wie einen VioLinbogeu über die 
um die uutere Hälfte des Gliedes derartig hi 
dass er, bei VollenduDg der unteren Umkreisan^i 

der Spitze des MeNSerä angelangt iäl. GewÖl 
bat dieser er^te Schaitt einen viel grösäereo 
fang ala deci eines Halbkreises; man kajin 
sogar , bei a e li r weitem Herumgreifen mit 
Hand am Aofunge., und einer leichten Drehung 
selben am Knde des Schnittes, die Unakreism 
des Gliedes in einem Zuge ausführen, aHein Div 
ist keinesweges nothwendig, und es wird besser, b^ 
sonders bei einem umfangreichen Gliede (Ober-, Unter- 
schenkel), der Schnitt in zwei Absätzen gemacht, 
indem man zur Vervollständigung der ersten Häifte 
desselben die Basis des Messers, nachdem man die 
dasselbe führende Hand umgedreht hat, in den An- 
fangstheil dos zuerst gemachten Schnittes einsetit 
und mit dem zweiten, über die obere Fläche des 
Gliedes geführten Schnitt die Umkreisung desselben 
vollendet. Bei regelmässiger AusfuhruDg des 
Schnittes sind jetzt Haut und Fascia superficialis 
in ihrer ganzen Dicke rund herum gleichmässig 
durchschnitten, und lassen sich in der ganzen 
Peripherie des Schnittes mit Leichtigkeit eine Strecke 
weit zurückziehen. Sollte Dies aber noch niehl 
an allen Stellen in gleicher Weise möglich sein, in- 
dem die Durchschneidung nicht überall in gleicher 
Tiefe stattgefunden hat, so muss noch nachträglich 
mit dem vertical aufgesetzten Messer an allen jenäi 
Stelleu, an dem durch Zurückziehen gespannten 
Schnittracde, mit leichten Zügen so lange nach- 
geholfen werden, bis der zurückgezogene Hautschnitt 
rund herum in gleicher Höhe sich befindet. Wäh- 
rend bei mageren Individuen am Oberschenkel, Ober- 
und Vorderarm die Zurückziehung des Schnittran- 
des auf diese Weise, vermöge der lockeren Be- 
schaffenheit des subcutanen Bindegewebes, bis auf 
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i Centimeter möglich, uod ein Abpräpariren 
' Haut von der Muskulatur uunöthig ist, muss, 
.an bei stark entwickeltem Panniculus adi- 
leua oder am Unterschenkel den Cirkelschaitt macht, 
(tweder ruud herum, oder au oiniiolnea Stellen, 
mentlich da, wo Knocheu (z. B. die Tibia) ua- 
Bttelbar unter der Haut gelegen sind, oder im un- 
Wen Theiie des genannten Gliedes, woselbst die 
paut an und für sich schon weniger verschiebbar 
'' durch präparirende, sogleich näher zu be- 
rtireibende Schnitte, bei gleichzeitiger Zurückziehung 
r Haut, diese so weit abgelöst und Manchetten- 
rtig umgeschlagen werden, bis dasjenige Niveau 
reicht ist, in welchem der nun folgende Muskel- 
fcnitt gemacht werden soll. Bei allen Cirkelampu- 
Uionen diese Manchett«nbildung vorzunehmen, ist 
Kwegen nicht zu empfehlen, weil die Haut da- 
ieicht zu dünn werden, eines Theiles ihrer 
mährenden Gefässe verlustig gehen und abster- 
kaun, bei sehr reichlich vorhandenem Fett- 
jolster und bei der Amputation des Onterscheo- 
■els dicht oberhalb der Knöchel ist jedoch eine 
aut-Mauchette nicht gut zu entbehren, und ist es 
um das Umkrempen der Haut- Man chette 
ine grossen Zwang ausführen zu können, oft nÖthig, 
'_ " vertical in ihrer ganzen Länge, gewöhn- 
tch an der Vorderfläche des Gliedes einzuschei- 
Immer muss aber, wenn man zur Manchetten- 
ildung zu schreiten genöthigt ist, das Abpräpa- 
riren der Haut und ihres ganzen Fettpolsters 
so vorgenommen werden, dass die Ablösung der ge- 
dachten Theüe von der Muskel-Äponeurose nur 
durch senkrechte, ausschliesslich gegen die 
letztere gerichtete Schnitte bewirkt wird. 
Wenn man, namentlich an sehr umfangreichen Glie- 
dern (Oberschenkel), eine sehr ausgedehnte Zu- 
rückziehung der Haut nöthig hat, ist es rathsam, 
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mit letzterer gleichzeitig auch die Moskel-Ä, 
neurose zu durchschneiden, und demnach soforti 

Muskeln freizulegen. 

Nach dem Hautschnitt folgt, dicht 
von dem Operateur oder dorn Assistenten 
als nöthig zurückgezogenen Uautwundrande, oder, 
der Ümschlagsatelle der Manchette, der MqsI 
schnitt. Derselbe kann sofort durch die gai 
Dicke der Muskulatur goführt (bei wenig umf 
reichen Glied maassen), oder in zwei odermebrei 
Schichten (also Treppenartig immer höher hii 
gehend) gemacht werden, und zwar ii 
Weise wie der Hautschnitt, nämlich durch Heri 
greifen mit dem Hesser und Herumführen d( 
um das Glied in einem Zuge oder in zwei 
Sätzen. Wird ein zwei- oder mehrfacher Musk^ 
schnitt ausgeführt, so muss sofort, nach vollende! 
kreisförmiger Durchschneidung der betreffenden .Mus- 
kelschicht, das Zurückziehen der Schnittfläche durch 
den Operateur oder Assistenten stattfinden, um den 
nächst höheren Muskelschnitt, an der zurückge- 
zogenen Schnittfläche entlang, vornehmen zu können. 
Ist man auf diese Weise bis zum Knochen gelangt, 
so ist es in manchen Fällen, besonders bei sehr 
umfangreichen Gliedmaassen, bei denen vitl Haut 
zu vollständiger Bedeckung der grossen Wundfiäche 
und der Sägefläche des Knochens erforderlich ist, 
zweckmässig, noch die unmittelbar um den 
Knochen herum gelegenen Muskeln in Form eines 
Kegels (nach Boyer) zurückzustreifen, und diesen 
Kegel an seiner Basis mit dem Amputationsmesser, 
oder einem gewöhnlichen Scalpell (zur Schonung 
der Schärfe des Amputationsmessers) gleichzeitig 
dem Periost*) zu durchschneiden. Bei Gliedi 



1 




mputationen. 

[ einem Knochen würde jetzt an dieser Stelle die 
frchsägung vorzunehmen sein; um dieselbe aber 
llonders bei starker Masknlatur) leicht und ohne 
Kh vorfallende Muskelportioneo behindert zu wer- 
;, ausführen zu können, ist die Anlegung der Re- 
(Ctions-Compresse erapfehlenawerth, deren un- 
fcpaltener Kopf auf der oberen Hälfte der 
»hschnittenen Weichtheüe ku liegen kommt, wäh- 
I die beiden gespaltenen Köpfe, den Knochen 
'len sieh lassend, möglichst t'altenlos und aUe 
retrahirenden unteren Weichtheile umfassend, über 
mder gekreuzt, von dem Assistenten ergriffen und 
pckgezogen werden. Auf diese Weise lassen sich 
" nmtiichen Weichtheile leicht so weit zurück- 
als der Knochen von ihnen entblösst ist, 
J. es muss sodann dicht vor der Compresse die 
pchsägung stattfinden. Bei der letzteren setzt 



vom Periost, zu unmittelbarer Bedeokang der 
cbe, ist SD aiiszafiibreii. däss mit eioem grossen Weich- 
fe-Lappen auch eio angemessener Periost-LappeD um- 
■^en und mit einem stumpfen Instrument (Elevatorium, 
aratorinm, Scalpelistiel u. s. w.) yorsichtig abgelöst wird; 
soll dagegen daa Periost Manchettenförmig erhalten wer- 
den, so muas dasselbe zuvor entspreeliend tiefer als die Durch- 
sägöngssteUe des Enocbens durcbschnitten iverden. Um diesen 
Act mit der nöthigen Müsse und dem geringsten Blutverlost 
aaszoföbreu, lutnii zunacbst der Knochen in der gew ähnlichen 
Weise, aber a'/s Ctm. tiefer, als es sonst geboten ist, um- 
sohnitten und durchsägt, demnächst die Blutatillnng in der 
gewöhnlichen Weise bewirltt, und darauf die Ablösung der 
Periost-Manchette vorgenommen werden, um dann an ihrer 
Umscblagsstellc eine zweite Durchsägung (am Besten bei 
vertical erhobeuem Stumpfe mit Fixirung des Knochens 
duteh eine ßesectionszange) folgen zu lassen, — Ob aber 
gende immer die Erhaltung von überschüssigem Periost, durch 
«Blshes man einen abgerundeten Knochenstampf erzielen will, 
nnolimässig ist, ist eine andere Frage; namentHcb bei Ein- 
dttn hat man dadurfh übermässige Knc^henwuche- 
jntstehen gesehen, "die dem .(lÄ'raaehe ^es^ÄMpn- 
tulionsstampfes hinderlich waren." " " ' ' ' } . ' ' ■ - ■ 
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der Operateur au dieser Stelle den Nagel seim 
linken Däamons vertical auf und benutzt dessd 
verticale Fläche zur Führung des Samenblattes. In- 
dem er das letztere mit ücinem GrifiTende (Baasj 
genau senkrecht zur Langsame des Knochens u£ 
diesen aufsetzt und in einem langsamen Zuge äbed 
den Knochen auf sich zu führt, bildet er daduid 
eine Sägerinne. in weicher nunmehr das SägenbliU 
schnell hin und her in langen Zügen bewegt werdei 
kann, bis gegen Ende der Durchsägung die Bivt, 
gungen der Sage wieder verlangsamt werden. Bai 
Durchsägen muss der obere Assistent nicht na 
die Weichtheile gehörig retrahirt halten, sondeo 
muss auch gleichzeitig das Glied möglichst immO' 
bilisiren. Wichtiger aber noch ist die Aufgabe da 
unteren Assistenten, welcher durch ein unzwedt 
massiges Verhalten den Fortgang der Operatim 
stören, nämlich eine Einklemmung der Säge b» 
wirken kann. Es muss daher von Seiten desselbei 
sorgfältig darauf geachtet werden, dass der alin 
sagende Gliedtheil bei den durch die Säge demselfaj 
mitgetheilten Erschütterungen unbeweglich bleibt (< 
thut deshalb gut, seinen eigenen, das Glied iüi 
tenden Armen einen Stützpunkt mit den Eilenbogp 
auf seinen beiden Hüftbeinen zu geben); den 
nächst muss, um das Einklemmen des Sägenblttti 
in der sieb mehr und mehr vertiefenden Sägend 
zu verhüten, der abzusägende Gliedtheil etwi 
angezogen, die Sägerinne dadurch erweitert, odi 
auch selbst der zu durchsägende Knochen an dl 
Trennungsstelle leicht abwärts gedrängt werdfl 
ohne jedoch eine solche Gewalt dabei anzuwendv 
dass dadurch ein Abbrechen der letzten, noch i 
durchsägenden Knochenbrürke begünstigt wüid 
SoUte Dieses trotzdem stattgefunden haben, so i 
_ mij:. ?ioer SpUtierzangc ,oder Knochenscheero i 
:'-eftiji;'-Tijrhsndeüo..s';haffe Spitze abzuglätten, 1 



nden oder Abstumpfen scharfer Kanten 
iner kleinen ( sog. Phalangen-) Säge , einer 
bochenfoile oder -Raspel, eineni Meissel ist überall 
h zweckmässig, wo durch dieselben ein zu partieller 
fekrotisiruog der bedeckenden Weichtheile führender 
pock zu erwarten ist; ganz besonders nothwendig 
', Dies an der vorderen Ecke der Crista tibiae, 
Ih Amputation des Unterschenkels. 
T Bei Gliedern mit zwei Knochen (Vorderarm, 
mterschenkel) muss vor der Durchsägung aach noch 
"me Trennung der im Interstitium ioterosseum 
riegenen Weichtheile vorgenommen werden. Dies 
9scbieht entweder mit dem zweischneidigen spitzigen 
Bwischenknochenraesser (Catiiog), oder auch 
Hat einem gewöhnlichen Scalpell. Nachdem näm- 
Koh zunächst äusserlich, um beide Knochen 
(erura, die noch etwa sitzen gebliebenen Weich- 
■iheile in gleicher Höhe und mit statigen Zügen 
rfiiad nicht mit dem Messer hin und her fahrend, 
( wobei grössere Arterien an verschiedenen Stellen 
angeschnitten oder angestochen werden und hei der 
Blutstillung später grosse Schwierigkeiieo entstehen 
können) einschliesslich des Periosts durch- 
schnitten worden sind, wird das Messer in den Zwi- 
schen knochenraom eingestossen , und werden beide 
Knochen auch von dieser Seite her, ein jeder in einer 
-Hälfte, umschnitten. Dabei ist es auch nicht un- 
zweckmassig, um leichter eine Retraetion der Weich- 
theile des Zwischenkoochenrauraes bewirken zd 
können, mit zwei verticalen Schnitten längs 
der beiden Knochen die Membrana ioterossea 
eine kurze Strecke weit von letzteren abzutrennen. 
Demnächst muss. nachdem man sich durch das Ge- 
fühl überzeugt hat, dass alle Weichtheile um die 
Knochen herum, namentlich an der unteren, nicht 
ganz zu übersehenden Flache des Gliedes (am Unter- 
schenkel besonders an der Fibula) genau um- 
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schniUen sind, die doppelt gespaltene B< 
lions-Compresse angelegt werden, und »m 
ungespaltenne Kopf auf der einen, 2. B. € 
Seite (war ein Lappenschnitt gemacht m 
so wird er auf den Hauptlappea gelegt) 
/.wcigespaUene derart auf der anderen Seite, 
iler mittlere, schmälste Hopf mit einer Pii 
oder Kornzango, durch das Interstitiura interos 
hindurch, vertical narh oben geführt, und die i 
gen zwei Köpfe über don äusseren Weichtl 
gekreuzt und nach oben geschlagen werden. 
Durchsägung der beiden Knochen muss dan 
gleicher Zeit stattlinden; namentlich ist Die 
Unterschenkel wichtig, weil, wenn die D 
sägung der Tibia eher als die der Fibula stattfi 
letztere leicht abbricht oder splittert. Es mass 1 
die Säge stets auf beide Knochen gleicbz' 
aufgesetzt, und, um eine allzuschräge Stellan) 
Sägenblattes zu vermeiden, der Vorderarm ia 
ständige Supination gebracht, der Untersche 
aber möglichst stark nach innen rotirt wfl 
b) Ueber den Lappensclinilt, d. h. die 
düng eines oder zweier, aus Haut allein, odoi 
solcher und anderen Weichtheilcn bestehenden ] 
pen, zur Freilegung des Knochens an seiner Di 
sägungsstelle und nachherigen Bedeckung der ! 
fläche mittelst derselben, sind, verglichen mit 
Cirkelschnitt, die Ansichten in Betreff der gi 
seifigen Vorzüge oder Nachtheile, sobald man 
Wahl der Methode hat, sehr verschieden. E; 
hier nur bemerkt, dass der Lappensclmitt no( 
Fällen zur Anwendung gebracht werden kann 
welchen es nicht mehr möglich sein würde, d 
Cirkelschnitt eine hinreichende Bedeckung dos 
chens mit gesunden Weichtheilen zu erlangen, 
einerseits bei nothwondig gewordener Amputi 
dicht am Rumpfe {an den Trochanteren des C 
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■ Schenkels oder im Collum humeri), anderseits bei 
C Zerstörung der Weichtheile (durch Verletzung, Gan- 
' grän, bei einem PseudopJasma u. s, y.) Vorzugs- 

f^weise auf einer Seite des Gliedes, während die der 
linderen in einem zur Lappenbildung geeigneten 
'umfange erhalten sind. Es besitzt somit der Lappen- 
achnitt, welcher, wie bekannt, theils durch Schnitt 
von aussen nach innen (nach dem Knochen hin), 
theils, nach zuvoriger Durehsteehung der Weich- 
theile, von innen nach aussen ausgeführt werden 
kann, das grösste Feld für seine Anwendbarkeit, 
indem er sicli an jeder Stelle eines Gliedes, an 
welcher eine Amputation möglich ist, benutzen lässt. 
Ebeoso können die zur Bedeckung des Stumpfes 
zu verwendenden Weichtheile von denjenigen ver- 
schiedenen Seiten (Bildung von vorderen, hin- 
teren, seitlichen oder an regelmässigen Lappen) 
her entlehnt werden, welche einestheils, nacii der 
L Ansicht des Operateurs, sich am Besten für eine 
3 Lappen bildung eignen, anderntheils vielleicht allein 
M dazu disponibel sind, vorausgesetzt, dass der oder 
I die zu bildenden Lappen die für ihren Zweck aus- 
' reichende Grösse besitzen. Es kann ferner auch 
durch die Art der Lappenbildung der nach der Hei- 
iang der Amputationawunde zurückbleibenden Narbe 
ihre Stelle angewiesen, sie kann namentlich, zur 
Vermeidung von naehth eiligem Druck oder Zer- 
rung, welche sie durch die Knochenenden erlei- 
den könnte, aus der Mitte des Amputationsstumpfes 
fort, nach dessen Vorder-, Hinter- oder einer 
Seitenfläche verlegt werden. Durch die letztge- 
nannten Rücksichten werden denn auch Umfang 
und Gestaltung der Lappen bedingt. Wenn näm- 
lich zwei gleich lange Lappen gebildet werden, 
befindet sich die nach ihrer Zusaramenheilung ent- 
stehende Narbe, ähnlich wie nach dem Cirkel- 
schoitt, in der Mitte des Stumpfes; wird jedoch 
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ein sehr langer (y orderer, hinterer, seitlicher) 
Lappen auf der eioen Seite formirt, velcher alldn, 
oder zusammen mit einem auf der entgegetigesetztca 
Seite gebildeten kleinen Lappen die ganze Wund- 
fläche bedeckt, so liegen die Knochenenden der Haut- 
wunde und späteren Narbe nicht gegenüber and 
können daher auch nicht auf diese zerrend ödet 
reizend (z. B. bei der Anlegung eines künstlichen 
Gliedes oder Stelzfusses) einwirken. Aus diesen 
" Gründen, und weil ein der Vorderfläche des 
Gliedes entlehnter langer Lappen auch bei dct 
Anheilung sich günstig verhält, indem er schon 
durch sein eigenes Gewicht in der Lage zu bleiben 
Neigung hat, hat man neuerdings mehrfach die Bil- 
dung langer vorderer Lappen durch Schnitt von 
aussen für u.lle Amputationen als allgemeine Me- 
thode empfohlen, und zwar entweder in Gestalt 
abgerundeter Lappen, die aus Haut und Musku- 
latur (Si'dillot, Strassburg), oder bloss aus Haut 
CCarden, Worcester; V. v. Bruna, Tübingen) be- 
stehen, oder viereckiger, aus Haut und Muskeln 
gebildeter Lappen, nebst einem kleinen hinteren 
Lappen (Teale, Leeds). 

a) Was zunächst die Lappen - Amputation 
durch Schnitt von aussen nach innen anlangt, so 
ist dieselbe der grössten Variationen fähig, indem 
bei derselben die zur Bedeckung des Stumpfes er- 
forderlichen Weichtheile, namentlich die Haut, von 
allen Seiten, wo deren in brauchbarem Zustande 
anfzalinden sind, entlehnt werden können. Die 
Bildung der Lappen kann, je nachdem man auf 
die Erhaltung eines stärkeren oder schwächeren 
Muskelpolsters") Werth legt, oder nicht, mittelst 

*) Durch die Erhaltong dicker Huskelmassen, ge- 
inasermassen als Polster Für dos gep:eD die Haut andräDgende 
KDOohenende, wird der beabsichtigte Zweck auf die Dauer 
niemals erreicht, indem sehr bald bei uoi uacli der Heilang 



Äiupatationen . Allgemeines, 



55 



einem Zuge durch Haut und Muskulatur 

_ auf den Knochen geführten Schnittes gesühehen 

idlog wie beim einzeitigen Cirkelschnitt), oder es 

zunächst die Durchschoeidung der Haut in 

lern Zuge, und sodann der Muskeln höher hin- 

: in eioem oder mehreren weiteren Zügen statt- 

.0 dass an der Basis des Lappens die 

^kulatur ihrer gaunen Dicke nach enthalten ist, 

■ endlich, es können auch bloss aus Haut be- 

jnde Lappen gebildet, bis zu ihrer Basis mittelst 

[recht gegen die Fascie geführter Schnitte abprä- 

fcirt werden, wonach die kreisförmige Durch- 

Bneidung der gesanimten Muskulatur des 

iedes erfolgt. Im Allgemeinen si^heint die schicht- 

fcise Bildung von Lappen, welche aus viel Haut 

ftd wenig Muskulatur bestehen, sowie die Hiuzu- 

■ung eines kleinen hinteren Hautlappens (bei 

prken Gliedern 2Va, bei schwächeren 1'/^ Ctm. 

Mt) das zweck massigste Verfahren zu sein, weil 

so gebildeten Lappen einerseits nicht zu dick 

', zu massig sind, am sich nicht gut aneinander 

legen, anderseits auch weniger ein Absterben 

derselben zu besorgen ist, wie es bei grossen Lappen, 

welche bloss aus Haut bestehen, besonders wenn 

diese etwas oedematös infiltrirt und damit die Cir- 

calation in ihr einigermaassen gestört ist, trotz 

kunstgeraässer, d. h. dicker Ablösung, leichter 

stattfindet. 

Die Länge, Breite und Configuration der 
durch Schnitt von aussen nach innen zu bildenden 
trappen betreffend, ist zu berücksichtigen, dass der 
grosse (oder Haupt-) Lappen, welcher die ganze 

der Ampatationswiinile äie in den Lappen befindlichen Miutel- 
pottioiien mebr und mehr aobwinden, und späterhin der an- 
■ .^ükglicb van einem st;irken Haskelpohter umgebene Knochen- 
Innipf als Bedeekung nnr die Haut und ein derbea snbcutanes 
indegeffehe aafznneisen hat. 
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Wundfläche »Hein, oder doch zum allergrössten . 
KU bedecken h&t, »ehr umrangreich sein ' 
Seine Breite tiiuss daher mehr als die Hä 
fast V, des Umfanges des Gliedes, seipe L 
dus Anderthalbfache, und f>elbst mehr, de 
treffenden Duri;hmessers des Querschnittes 
Gliedes an der Durchsägungsstelle betrageo. 
grosse Lappen darf ferner nicht zungeDförmig, 
dern nauss fast viereckig gestaltet sein, mit. 
abgerundeten Ecken, daher die seitlichen Sob 
/. B. bei grossem vorderen Lappen, weit 
hinten, parallel der Längsaxe des Glied 
fuhren sind, um, nach leichter Abrundung der E 
in einen vorderen queren Schnitt überzugehen, 
auf der entgegengesetzten Seite belindÜche kli 
bloss aus Haut gebildete Lappen kann leicht o 
sein, oder auch nur durch einen halben Cii 
schnitt, l'/a— 2';, Ctm. unter den oberen V 
wickeln gebildet werden, worauf diß Durchschne 
der gesammten Muskulatur an der Absetz 
stelle und die Durcbsägung der Knochen folgt. 
Zu erwähnen ist noch, dass die Lappenbil 
durch Schnitt auch dasjenige Verfahren ist, bü 
ehern man mit dem geringsten ßtutverlasi 
riren kann, sei es unter Umständen, wo die geilo 
Abwägung desselben dringend geboten ist, odf 
der Operateur die Amputation eines grösseren 
des ohne hinreichende sachverständige l 
stenz auszuführen genöthigt ist. Der Operatei 
nämlich im Stande, wenn er schichtweise den H 
läppen auf derjenigen Seite des Gliedes bildet 
die Haupt-Arterien desselben gelegen sind, ■ 
ehe er sie durchschneidet, mit den Fii 
seiner linken Hand in der Wunde sicher zu 
primiren und vor der Durchschneidung doppelt, 
nach derselben einfach zu unterbinden. Üntei 
eben erwähnten Umständen kann, bei schichtv 
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Gestalt mit bogenförmiger Peripherie gebildet 
rend mit der linken Hand, durcli kräftigei 
beiziehen der Haut nach derjenigen Sei 
Gliedes, an welcher der Lappen eben gebildei 
so viel als möglich von derselben in jenen 
/.abringen versucht wird. Der an seiner Ba; 
räck geschlagene Lappen wird von einem Assi; 
oder von dem Operateur selbst zurück gehaltei 
ßndet darauf an der entgegengesetzten 
wenn der gebildete Lappen zur Bedeckung der 
Hache ausreicht, eine einfache, halbkreisfö 
Durchschneidung der Weichtheile statt, 
dabei gewöhnlich die Haut tiefer, also 1 
2'/2 Ctm. unterhalb der vorhandenen Wund' 
die Muskulatur dagegen genau in der Höli 
selben durchschnitten wird. Wenn auch ai 
entgegengesetzten Seite ein längerer Lappe 
bildet werden soll, welcher mit dem schon 7 
denen von gleicher Länge, oder nur wenig 
ist, so greift der Operateur mit seiner linken 
in die Wundwinkel (den früheren Ein- an{ 
stichspunkt) ein, zieht die Weichtheile des ( 
jetzt nach der entgegengesetzten Seite vo 
Knochen ab, stösst das Messer wieder an d< 
spriinglichen Einstichspunkte ein, und , nacl 
gehung des Knochens, an dem Ausstiehspunkt 
und bildet in der schon angegebenen Weis' 
der anderen Seite hin den beabsichtigten 
Das weitere Verfahren nach der Bildu 
Lappen ist dasselbe, wie wenn jene durch 
formirt worden wären, und besteht in kr 
miger Durohschneidung der noch am 
sitzenden Weichtheile, einschliesslich des P 
und in der Absägung. 

Während Aussehen und Beschaffenh 
mentlich in Betreff der Vertheilang von Baut 
kulatur an den durch Schnitt von aussen n 
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HauptiUethode erheben will, ziemlich überall da, n 
der Girkelächnitt wegen der Nähe des Rumpfes oder 
ungleicher Zerstörung der Weichtheile nicht gut ans« 
l'ührbar ist. Es iässt sii^h nach dieser Methode die 
Amputation überaus schneit, und ohne dass 
in der Regel eines oberen Assistenten zur Retractiofl ^" 
der Weichtheile bedarf, und mit einem Verhältnis' ^ 
massig kleinen, aber sehr scharfen Messer (nA ^ 
etwa 20 Ctni. langer, converer und an der Spit« 
eine Strecke weit zweischneidiger Klinge) ausführet 
— Der Operateur steht mit gespreizten Beinen 
an der betreffenden Seite des Gliedes (vgl, S. 43), 
logt seine linke Hand oberhalb der Durchschau- 
dungssteile, auf der iiim zugekehrten Seite des Glie- 
des, an dasselbe derart an, dass er, bei aufwärts 
gerichtetem Zeigefinger und abwärts sehen* 
dem Daumen, die sämmtlichen mit der Hand 
erfttssten Weichtheile stark vom Knochen ab; 
und aufwärts drängt; er führt sodann das fast 
vertical gehaltene Messer, dessen Griff er mit den 
rechten Daumen einer- und den drei letzten Fingen 
derselben Hand anderseits erfasst hat, während der 
Zeigefinger auf dem Rücken der Klinge zu Iie,^ 
kommt, fast wie mit einem Hiebe von oben nack 
unten durch die sämmtlichen Weichtheile der oinen 
Seite sofort bis auf den Knochen hindurch, wobffl 
das Messer in schräger Richtung von aussen naoJi 
innen gegen den letzteren vordringt. Hat die Durch- 
schneidung der Weichtheile auf der einen Seite statt- 
gefunden, so greift der Operateur über das Glied 
nach der anderen Seite hinüber, zieht mit iet 
linken Hand, wobei indessen der Daumen oben und 
der Zeigefinger unten zu liegen kommt, in gleichsi 
Weise wie vorher, die Weichtheile auch auf dies« 
Seite ab, und Iässt das Messer in äh n li chei 
schräger Riclitung auch hier von aussen nach innei 
die Weichtheile durchdringen , so dass die beide 



Allgemeines, 



itte« 



Blutleere, pflegt man alle sichtbaren durchschnitte 
Gef'ässe, Arterien sowohl als Vonen, zu ualerbiadi 
Zo dem Zweck wird, bei noch fortdauernder CM 
pression des QauptarterieDstamme;« (oder des gl 
(jliedes bei der Esnmrch'schen Compression); 
Amputationsstumpf von einem Assistenten in 
möglichst verticale Stellung (welche an sich s^ 
die Blutstillung hegÜDstigt) gebracht und so gemi 
döt, dass das Licht voll in die Wunde einfalll 
kann. Der Operateur zieht darauf mittelst 
Pincette (Schieber- oder Torsions-) die sichlbart 
Gefässe hervor und schlingt (während die PinMÖ 
von einem Assistenten gehalten wird, oder auch ■ 
den gefassten Gefassen herabbäogt und dieselbe! 
durch ihr Gewicht hervorzieht) um dieselben ni 
einem chirurgischen Knoten (s, S. 5) den (* 
möglich carbolisirtcn Seiden-) Ligatarfaden 
dessen eines Endo oder beide Enden kurz am Knota 
abgeschnitten werden. Bedient man sich des C»l 
gut, so wird die Ligatur mit mehreren aufeinaadi 
gesetzten einfuehen Knoten geschlossen und weräfl 
beide Enden an den Knoten kurz iibgesch nittp 
Manchmal müssen die Haupt-Gefässstämme, viet 
sie von ihrer Nachbarschaft, namentlich Nerven, nid 
gehörig isolirt sind, von diesen d-idun'h frei gemtii 
werden, dass man jene Theile mit einem klein! 
Scalpell mehr zurückschiebt als abtrennt, al 
so die isolirle Unterbindung möglich macht. Nafil 
dem auf diese Weise die Haupt-Gefässstänome öi 
alle anderen sichtbaren klaffenden Lumina xa^ 
banden worden sind, wird die Compression desHftiii 
Stammes nachgelassen, oder es werden Compressioä 
Schlauch oder -Binde vollständig entfernt, und n 
allen noch spritzenden oder blutenden kleineren Qi 
fassen (an die man zunächst, bei dem bisweilen i 
folgenden reiehlieheD Hervorquellen von Blut j 
vielen Stellen zugleich, schnell je eine der in Menj 
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namentlich ihrer Hauptstämme. — I 
Päd on ende aller aus (gewöhnlicher) S 
stehenden Arterien-Ligaturen wird aus de 
anf dem kürzesten Wege herausgeführt, an< 
alle zusammen oder in mehreren AbtheÜa 
der Haut des Amputationsstumpfes mit eine 
chen Heftpflaster befestigt. Um die k\ 
schnittenen Catgut- und carbolisirten 
Ligaturen aber brauclit man sich nicht zu It 
da dieselben in der Wunde resorbirt wer 
bleibt jetzt noch übrig, alle grösseren Nerve 
die sich an dem Stumpfe befinden, hervo' 
und mit einer scharfen Scheere 1—2 Gtm 
abzuscheiden, um möglichst ein Verwach 
selben mit der Hautnarbe des Amputations 
zu verhüten. 

In Betreff der Vereinigung der Wunde 
Verbandes derselben gehen die Ansichten 
zelnen Chirurgen sehr auseinander. Je nach< 
die offene Wundbehandlung anzuwenden bea) 
oder auf die Erzielnng einer prima inte 
Wände, selbst auch nur in grösserer Aus 
Werth legt, wird man die Wunde entweder 
lassen, oder die mehr oder weniger genaue 
gung der Hautwundränder, nach sorgfältigi 
gung der Wunde von allen in derselben noc 
Hohen Blutcoagulas, entweder sofort, um 
nach der Operation, mit Suturen (Knopfnä 
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nade der Wunde (mit Jodoform-Mull) Behufs sicher- 
ster Art der Blutstillung aogewendet hatte. Beim 
Lappen- und Ovalärschnitt ist die Art der Ver- 
einigung der Wundränder durch die Gestalt der- 
selben vorgeschrieben: beim Cirkelschnitt kann 
die mehr oder weniger kreisförmige Wunde in einen 
horizontalen, vcrticalen, oder, wie es in der Regel 
geschieht, schrägen Spalt vereinigt werden, dessen 
innerer Wundwinkel der am tiefsten gelegene ist, — 
Sollte sieh bei der Vereinigung der Wundränder eines 
Amputationsstumpfes zeigen, dass jene nur mittelst 
eines etwas stärkeren Zuges möglich ist, so muss, 
am der unter diesen umständen drohenden Ent- 
stehung eines konischen Stumpfes vorzubeugen 
(und den Patienten nicht der Gefahr einer später 
etwa erforderlichen neuen Operation auszusetzen), 
sofort, noch auf dem Operationstische, zu einer 
höheren Durchsägung des Knochens gesehritten 
werden. Zu dem Zweck wird, uach vollständiger 
Blutstillung, der Amputationssiumpt vertical erhoben; 
man streift in der schon (S. 48, Anmerkung) be- 
schriebenen Weise das Periost nebst den umgeben- 
den Weichtheilen, so weit als dies erforderlich ist 
(2 — 4 Ctm.) in Gestalt einer Mantihette zurück, 
oder durchschneidet es bloss, und durchsägt das mit 
der Knochenzange vertical emporgehaltene Knochen- 
jende (rcsp. die Enocheoenden des Vorderarms oder 
Unterschenkels) mit einem horizontalen Sägen- 
Sflhnitt von Neuem. 



B. hjxarttcalationen. 



Der Instrumenten -Apparat ist, mit Aus- 
nahme der hier nicht erforderlichen Säge, ähnlich 
■wie für die Amputationen, nur sind für die Lappen- 
lildungen durch Schnitt bauchige Messer von 
iMmensionen, welche dem betreffenden Gliede und 



Geleobe angemesäPn siod, mehr in Gebrauch, als 
geradeschneidige Messer. Die Stellung des Opera- 
tears zu dem Patienten ist, ähnlich wie bei dea 
Amputationen, zur Seite des betreffenden Gliedes; 
er hat aber sein Gesicht in der Regel mehr oacli 
dem Gesicht des in liegender oder sitzender Stel- 
lang befindlichen Patienten bin, und auf das be- 
treffende Gelenk gerichtet. 

Assistenten sind im Atigemeinen weniger erfor- 
derlich, als bei den Amputationen, auch, wenn man 
nicht mit der Esmarch 'sehen Blutleere operirt, 
besondere Vorkehrungen gegen die Blutung fTour- 
niquet oder provisorische Compression) häufig da- 
durch entbehrlich, dass der Hauptgefässstamm 
zuletzt (z. B. am Schulter- und Kniegelenk), vor 
deGnitiver Abtrennung des Gliedes, durchschnitten 
und erst in diesem Augenblick, von der Wunde 
selbst aus, comprimirt wird. 

Zur Ausführung der Operation sind fast allein 
Lappen- und Ovalarschnitte in Gebrauch, welche 
in einem zur Bedeckung der freigelegten Getenk- 
fläche hinreichenden Umfange, nach den schon bei 
den Amputationen in der Continuität gegebenen Re- 
geln, theils durch Schnitt von ausseu nach innen, 
theils durch Stich von innen nach aussen gebildet 
werden. Am Gebräuchlichsten sind unter den Lap- 
penschnitten diejenigen Verfahren, bei welchen 
auf der einen Seite ein sehr langer, auf der an- 
deren ein sehr kurzer, oder gar kein Lappen ge- 
bildet wird, während beim Ovalärschnitt die 
Spitze des Ovals in der Regel nach oben, die 
Abrundung desselben nach unten zu liegen 
kommt. — Nach Durehtrennung der das Gelenk anf 
der einen Seite bedeckenden Weichtheile, bei welcher 
'auf Erhaltung von möglichst viel Haut, aber wei 
Muskeln Bedacht zu nehmen ist, wird in das 
gelegte Gelenk eingedrungen, indem man die 
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htlich stark gespannten Gelenkbänder durchtrennt 
Bd die Exarticulation der Gelenkflächen von ein- 
■der bewirkt. Es bleibt dann in der Regel bloss 
Beb übrig, die auf der anderen Seite des Gelenkes 
BnWeiclitbeilezu durchschneiden und dabei einen 
ingeren oder kürzeren Lappen zu bilden, um damit 
Ablösung des Gliedtheiles zu vollenden. Da 
ftdesseu beim A usscbneiden und Bilden eioes 
»ppens von innen nach aussen derselbe bisweilen 
nnerseits zu kurz ausfällt, anderseits schräg ab- 
geschnittene Hautränder zeigt, ist es in den 
meisten Fällen ^zweckmässig, den auf jener Seite zu 
bildenden Lappen zuvor durch einen von aussen 
her durch die Haut geführten Schnitt vorzuzeich- 
nen, die Aussühälung aber von innen her zu 
vollenden. 

Nach Unterbindung der blutenden Gefässe ist 
es mejstentbeils sehr zweckmässig, die noch zurück- 
gebliebenen Reste der Synovialhaut vollends zu 
exstirpiren, um überall eine zur unmittelbaren 
""Serklebung geeignete Wundfläche herzustellen, und 
Ijdann die Vereinigung der Wundränder vorzn- 
g^famen. 

C. Resectionen. 
Instrumenten - Apparat: 1) Kurze, starke 
Bcalpells, sowohl spitzige als solche mit abge- 
bildeten Spitzen. '2) Stumpfe oder spitzige Wund- 
'laken. 3) Elevatorien und Raspatorien von 
WBchiedener Gestalt (besonders für Reaectionen in 
r Continiuität und subperiostale Resectionen). 4) 
Bgewerkzeuge (Bogen- oder Blattsäge, Stich- 
le, Kettensäge, Osteotom) oder Knochenscheeren 
', B. Liston's). 5) Eine Haken- oder Klauen- 
zum Fassen eines Knochenstückes, oder ein 
scharfer, spitziger, starker Haken, der in das- 
selbe eingeschlagen wird. 6) Meissel und Harn- 
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mer. 7) Schiirfe Knocheolöffel (zum Aussei 
cariöser Stellen, deren Entfernung durch Resi 
Dicht möglich oder nicht nöthlg ist). 

Aäsistenten sind in derselben Anzahl, witri 
Amputationen und Exarticulationen erfordorÜßh, 
Ausnahme desjenigen, welcher bei denselben 
Compression des Haupt-Ärterienstammes ausfuhrt, 
indem eine solche bei den Resectionon in der Regel 
nicht nöthig ist; wohl aber erleichtert die Esmarch- 
sehe Blutleere die Ausführung der Operationen 
ausserordentlich. 

Der Patient befindet sich fast immer in liegen- 
der oder halb sitzender Stellung, den za rese- 
cirenden Körpertheil durch Kissen u. s. w. unter- 
stützt; der Operateur steht an derjenigen Seite, wo 
ihm das Operationsfeld möglichst zugänglich ist. 
Bei allen eigentlichen Resectionen, sowie den Exstir- 
pationen kleinerer Knochen in ihrer Totalität kommt 
es darauf an, die Verwundung dersäramtlichen, 
den Knochen bedeckenden Weichtheile so wenig 
ausgedehnt als möglich zu machen, und natürlich 
auch quere Durehschneidungen von Muskeln, Sehnen, 
grösseren Gefäss- und Nerpenstämmen des Gliedes 
zu verhüten. Es sind daher die früher unter diesen 
umständen angewendeten ausgedehnten Lappen- 
und complicirten Schnitte mögliehst xu ver- 
meiden, vielmehr an den Extremitäten in der Regel 
nur in der Längsaxe des Gliedes und an derjenigen 
Seite desselben, an welcher die zu entfernendea 
Knochenportionen mit der geringsten Verletzung der 
Weichtheile und Schonung der Hauptgefäss- and 
Nervenstämme des Gliedes zu erreichen sind, die 
Incisionen zu führen. Ebenso muss. wo Dies irgend 
zulässig ist, d. h. wo es sich nicht um bösartige 
Erkrankungen des Knochens handelt, auf Erhal- 
tung des Periosts, sei es, dass dasselbe seine 
normale Stärke besitzt oder entzündlich verdickt ist,. 
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ledacht genommen, und dasselbe, nachdem es der 
KiäDge nach durchschnitten, und mit nicht 

5ehoeidenden Inatrumenten (Elevatorien, 
spatorien) vom Knochen nach beiden Seiteo 
Sin reit grosser Vorsieht zurückgestreil't oder ab- 
gehebelt worden ist, In den Weiehtheilen , nach 

intfernuDg der betreffenden Knocheßportiooea, zq- 

"ckgelassen werden. Bei den Resectionen der 
feelenke, die uns im Nachfolgenden hauptsächlich 
leschäftigen werden, ist allerdings vom Periost in 
" Igel nicht viel zu erhalten, weil bei ihnen 
nie überknorpelten Gelenkflächen, welche oft allein 
■q entfernen sind, keines besitzen; dagegen kann 
Bie Erhaltung der fibrösen Gelenkkapseln und 
wer Insertionen der an den Gelenkenden sich in- 
serirenden Muskeln für die Erreichung einer mögliehst 
vollständigen knöchernen Regeneration der resecirten 
Portionen von Wichtigkeit sein. Für die Reaectionen 
der Gelenke ist aber vorzugsweise Das gültig, was 
oben über die Freilegung derselben durch einen ein- 
zigen Längsschnitt, der entweder ganz gerade, 
oder auch unter Umständen leicht gekrürarat ver- 
läuft, angeführt worden ist. 

Auf die Durchschneidung der WeichtheÜe bis 
auf den Knochen folgt in allen Fällen eine Los- 
lösuug der ersteren von den letzteren, mit mög- 
lichster Schonung der ersteren, einschliesslich des 
Periosts, wenn subperiostal operirt werden soll; 
demnächst wird die Exarticulatioo der Gelenk- 
cnden, falls diese nicht durch Verwachsung der- 
selben untereinander (Ankylose) unmöglich gemacht 
sein sollte, und endlich die Absägung des einen 
Gelenkendes oder beider ausgeführt, und zwar mit- 
telst der Bogen- oder Blattsäge, wenn die Ge- 
Icnkenden leicht aus der Wunde sich in genügender 
L Länge herausdrangen lassen, oder mit der Stich- 
B'tider Kettensäge, sobald Dieses gar nicht, oder 
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nur in unvollkommener Weise möglieh ist. In dorn 
einen wie in dem anderen Falle müssen die Weich- 
theile durch Wunilhakcn, Spatel und dgl . zu- 
rückgehalten, und vor Verletzung mit der Säge 
geschützt werden. 

Da die Heilung der Wunde fast ohne Ausnahme, 
wenigstens in ihrem grössten Theile, nur durch 
Eiterung erfolgt, bedarf es nur einer theilweisen 
Vereinigung derselben, wohl aber eines die Un- 
beweglich keit sichernden Verbandes, nebsl 
entsprechender Lagerung des resecirten Gliedes. 

In neuerer Zeit baben die typischen Seien k-Besectionen 
eine nicht unerhebliche Einschränkan); erfahren, indem sie 
durch die sogen. Arthrotomie oder Arthrektomie ersetzt 
«erden, velcbe den Zweck verfolgen, das Gelenk Behufs BC- 
Ungnng eines freien Einblickes zu eroSaen, um seinen (z. B. 
eiterigen. Jauchigen) Inhalt entleeren und eine antlaeptisohe 
Ansa(iülang ansfnhren zu können, oder auch zugleich von den 
Weichtheilen des Gelenks das Erkrankte (i. B. die tnberoaläs 
entarteteSj-novialhaut, Theile der GeleQkendendurchAüssohabeD 
mit dem scharfen Löffel) zu entfernen. Die zu diesem Zweck 
za machenden Schnitte weichen bisweilen nicht uuwBseatlieli 
Yon den für die Resection der (iclenkcnden erforderlichen ab; 
es können hier gelegentlich auch qaere oder Lappen seimitte 
in Anweniiuni; gebracht werden, weil dnrch diese meistens dw 
Einblick in das Gelenk mebt- erleichtert ist, als durch die bei 
der Resection gebräuchlichen Längsschnitte. Durch die n&cli- 
folgende genaue Vereinigung der Schnitte erleidet die Bew^- 
liobkeit der Gelenke in der Regel später keine Beeinträch- 
tigung. 



Die Amputationen , Exarticulationen und Resectionea 
an der nnterea Extremität. 

I. Exarticulation der Nagelglicder der Zehen (oder Fingor), 

An Instrumenten für alle Exarticulationen an 
den Fingern und Zehen ist nur eines schmales, gerade- 
schneidiges Scalpell oder Bistouri, und bisweÜBF 
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auch eioe anatomische oder Haken -Pintette uoth- 
wendig. 

Von Assistenten reicht bei säroratliclien Ope- 
rationen am Fusse ein einziger aus, weicher bei 
der nur für die queren Amputationen und Ex- 
rticnlationen desselben zu treffenden Vorkehrung 
gegen die Blutung (wenn man nicht die Esmarch- 
sche Blutleere anwendet) durch festen Druck mit 
den Fingern seiner einen Hand, hinler dem 
Ualleolus internus und über dem Fussgelenic 
die Compression der Artt, tibialis postina 
and antiua bewirkt, und seine andere Hand bei 
der Operation zum Assistiren frei behält. 

Zur Ausführung der Exarticulation der letzten 
(resp. 2. oder 3.) Phalanx der Zehen, welche in 
ganz gleicher Weise auch an den Fingern statt- 
findet, sind nur auf der Beugeseite die zur Be- 
deckung der zurückbleibenden Gelenkfiäche hinrei- 
chenden Weiehthoile vorhanden, und kann der dazu 
bestimmte Hautlappen nur von dieser her entlohnt 
werden. Der Operateur steht vor dem betreffenden, 
von einem Assistenten gehaltenen Fusse oder Hand, 
hat sein Gesicht dem Patienten zugewendet, sucht 
auf der Dorsalfläehe des Gliedes mit dem Nagel 

es linken Zeigefingers den Spalt des Gelenkes 
zwischen der letzten und vorletzten Phalanx zu 
fühlen (es entspricht das Gelenk ungefähr den mit- 
telsten und am stärksten ausgeprägten, auf der 
Dorsalseite gelegenen Hautfalten), bringt den Finger 
(die Zehe) in vollständige Streckung, macht 
in der Mitte zwischen dem zu exarticuürenden Ge- 
lenke und dem hetreffenden Finger- (Zehen-) Nagel 
mit dem horizontal (und wie ein Violinbogen) ge- 
haltenen Scalpell einen die Haut auf der oberen 
Hälfte des Fingers oder der Zehe durchdringenden 
Schnitt, und beugt darauf das Nagelglied, wobei 
der gemachte Hautschnitt bis an das Uelenk zurück- 
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weicht; das Messer kanu nun sofort in dieses 
dringeu, dasselbe mit bägenden Messerzügen eiar- 
tiCDÜren, und diirauf, nach Darcfaseh neidung i« 
Beugesehneo, hinter -jder unter die fortzuneb- 
mende Phalanx gebrauht werden, so di 
Ausschneiden mit der jetzt nach vorn gericbtaM 
Schneide des Messers ein Haatlappen von 
l'/j — 2' i Ctm. Länge (je nach der Dicke des Rfr 
gers oder der Zehe) gebildet wird, welcher die n- 
röckbleibende Gelenkfläche der vorletzten Phalui 
ohne Zwang zu bedecken im Stande ist. Der n 
bildende Lappen muss, am sich gut ao den Hast- 
schnitt auf der Dorsalseile anlegen zu können, n 
seinem vorderen Ende abgerundet sein, und diri 
deshalb nicht in einem Zuge f|uer abgeschnitt« 
werden, sondern es muss, um die Äbrundung heisH 
stellen, an den Rändern das Messer mit seiner SpitB 
vertical abwärts gerichtet und nur in der Mitto hori- 
zontal gehalten und beim Durchschneiden der Hat 
besonders darauf Rücksicht genommen werden, das 
die bisweilen stark verdickte Epidermis nicht 
schräg, sondern vertical durchschnitten wird, üb 
diesen letzteren üebelstand, namentlich an d«| 
grossen Zehe, zu vermeiden, thut man in der Regel 
gut, den Lappen durch Schnitt von aussen her 
vorzuzeichnen, dagegen seine Loslösung, wie bfr 
schrieben, von innen her zu bewirken. Eine Unter- 
bindung der Digitalarterien ist, ebenso wie bei d« 
folgenden Esarticulation , nicht immer nothwendig, 
da die Blutung ans denselben in der Regel dnrdi 
eine massige Compression, nach Anlegung des Lap- 
pens, gestillt wird. 
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Exarlicolätion in den Gelenken zwischen der 1. und 2, 
Phalanx der vier letzten Zehen (oder Finger), 

Es kann die Exarticulation in diesen Gelenken 
Knau in derselben Weise, wie an dem Nagelgliede, 
I nait Bildung eines Volar- resp. Plantarlap- 
LS unternommen werden; es kann aber anderseits 
jhch die Bedeckung der Golenkfläclie, je nach den 
Ite Exarticulation veranlassenden Umständen, durch 
pnen grösseren, allein von der Rücken- oder einer 
eitenfläche entlehnten Lappen, oder durch zwei 
■olche, welche dann kleiner sind und auf der Mitte 
pch treffen, oder durch einen Miniatur-Cirkel- 
(Chnitt bewirkt werden. Alle die letztgenannten 
tiappen werden fast ohne Ausnahme mittelst Schnittes 
f-on aussen her, bei gehöriger Abrunduag ihres 
•eien Endes gebildet, sodann bis zum Gelenk hinauf 
Ibgelöst, und letzteres von derselben oder von der 
latgegengesetzf en Seite her eröffnet und e x a rt i- 
"alirt. 



Exarticolation in den Gelenken zwischen der 1. Phalanx 
mr Zehen (oder Finger) nnd dem betreffenden Metatarsal- 
(Metacarpal-) Ifoochen. 



Die Exarticulationen in diesen Gelenken ' 
dem 1., 2. und 5. Finger und der 1. und 5. Zehe 
Besten durch Bildung eines grossen Dorsal-, 
S^'olar- (resp. Plantar-) oder seitlichen Lappens, mit- 
telst Schnitt von aussen nach innen und Anlegung 
desselben, nach Exarticulation des Gelenkes, an 
Beinen sehr kurzen Lappen der entgegengesetzten 
■ Seite, bewirkt; für die zwei mittelsten Finger 
\ü.ad die drei mittelsten Zehen jedoch ist, ob- 
■gleich auch bei ihnen die vorstehenden Methoden 
Isäniintiich angewendet werden können, der Ovalär- 
mchnitt das gebräuchlichste Verfahren. Die zn 
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bildende ovale Wunde, deren zugespitztes Endtd 
oben, deren abgestumpftes unten zu liegen 
kommt, erhält nahezu die Form eines KartenJ 
herzons (mit Ausnahme des Einschnittes au ifl^t 
Basis desselben) dadureh, dass die beiden von dflM 
Basis zur Spitze eonvergirend aufsteigenäfflJB 
Schenkel eine gegen einander gerichtete ConvexltSt.B 
erhalten müssen, um die verhalte issmässig breiteliJ 
Gelenkflächen der Köpfe der Metacarpal- (resp. Metfc-J 
tarsal-) Knochen genügend mit Haut bedecken ttm 
können. Zu dem Zweck stellt sich der OperateuCfl 
zur Seite des vom Rumpfe abducirten Armes, bnl 
horizontal gelialtener Hand, oder des in liegendw 1 
Stellung befindlichen Fusses, dem Gesicht del 1 
Patienten den Rücken zuwendend, ergreift, 1 
nachdem durch einen Assistenten die beiden be- I 
nachbarten Finger oder Zehen zur Seite gezogen 
worden sind, mit seiner linken Hand den zu enl- J 
fernenden Finger oder Zehen, hebt ihn so weit 
empor, dass er die an der Grenze der Fingel 
(Zehen) und der Handfläche (Fusssohle) gelegen« 
Falte genau übersehen kann, führt zunächst 
dieser einen queren Schnitt von einer Seite zitf 
andern, steigt sofort bis zur Mitte des KopfeS 
des Metacarpal- (Metatarsal-) Knochens (den mal 
bei dem tiefen Herabreichen der sogen. Seh wimm- 
häute am Fiisse erst durch Beugen der Zehel 
markiren und vorspringen lassen muss) auf, ant 
zwar in der Art, dass so viel als möglich Haut zQl 
Bedeckung der Gelenkfläche erspart wird. Zu dem 
Zweck darf der aufsteigende Schnitt nicht durch 
die Sehwimmhaut zwischen den Fingern (Zehen] 
geführt werden, sondern muss sich auf dem zu ent* 
femenden Finger (Zehen) selbst halten, demnaebi 
wie schon erwähnt, eine nach der Mitte hin gft- 
richtete Conyesität darstellen, und auf dei 
höchsten Höhe des Knöchels endigen. Ein gaO' 
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Maloger, an dorn letztgenannten Punkte pbenfulls 
»nthörender Schnitt wird dann auch von dem an- 
deren Ende des queren Schnittes aus aufwärts ge- 
. Ahn, dadurch der Kartenherzförmige, sogen, 
graläre Hautschnitt vollendet, der betreffende 
^nger (Zehe) stark nach oben oder auch nach einer 
^eite gezogen, von unten her die Beugesehnen 
durchschnitten, in das Gelenk eingedrungen, dieses 
Cxarticulirt und die Ablösung des Gliedes mit 
lerDurchirennung der Strecksehne im oberen Winkel 
Ovals beendigt, wobei diese Sehne durch einen 
;icalen Einstich in das Gelenk getrennt werden 
Bei dem Acte der Exarticulation ist zu be- 
iksiehtigen. dass der atarke Knochenvorsprung (der 
toannte Knöchel) dem Metacarpal- (Metatarsal-) 
len angehört, demnach zurückbleibt, und 
von ihm die ziemlich flache Gelenkhöhle der 
^Phalanx exarticulirt werden muss; auch soll man 
hüten, namentlich an den sehr dicht neben 
inder stehenden Zehen, die benachbarten Ge- 
[Bke zu eröffnen und muss sich deshalb ledig- 
ih an den zu entfernenden Finger (Zehe) 
^.Iten. — Es sind durch die Operation zwei kleine 
ntliche, tonvex gegen einander gerichtete Lappen 
gebildet, welche durch Annäherung der beiden 
benachbarten üuriickgebliebenen Pinger (Zehen), 
n«ch vorheriger, wenn nöthiger, Unterbindung der 
'gital- Arterien leicht an einander gelegt und zu 
ler Längsspalte vereinigt werden können. 



[jKxarticalatLoD der grosseu Zehe nebst dem ersten Meta- 
mochen in dorn Gelenk zwiaohen letzterem imd dem 
Os cuneiforme prünnm.*) 

' Die Stellung des Operateurs ist dieselbe, wie 
' der vorigen Operation; ein Assistent zieht die 

*) Es ist di^se Operation, ebenso wie die analogen Ope- 
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Ü. Zehe möglichst nach uussea. Der Opei 
t;reilt mit der linken Hand die grosse Z 
falls wie bei Jener, führt denselben Ovalä 
iius, verlängert aber den oberen, über d 
ciirpo-Phaiangealgelenk der grossen Zehe 
spitzen Winkel durch einen auf der Mitte d( 
Seite des Os metatarsi I. geführten Scfanit 
der durch den Nagel de?; linken Zeige&ag 
gefuhlleo Gelenkverbindung desselben 
Os cuneiforrae I. (ungef. 3'/., Ctm. vor der 
Hötie der Tuberositas ossis navicularis lief 
dass ein Oval mit sehr verlängerter S] 
bildet ist. Es müssen nunmehr die sämn 
Weichtheile von dem Metatardalknochen 1( 
werden. Zu dem Zwecke lässt der Oper 
grosse Zehe von dem Assistenten nach obe 
und beginnt, von unten, von dem quere 
des Ovalsclmittes her, die Weichtheile, wi 
den Fingern der linken Hand (Daumen obe 
finger unten) oder einer Pincette von dem 
gerüst abgezogen worden, derartig loszulSs 
die beiden dem Köpfchen des ersten M( 
knochens anhaftenden Sesarabeine an di( 
rückgelassen werden, worauf man un 
dahinter, sich hart am Knochen haltend, mi 
gegen letzteren gerichteter Schneide des Mei 
Muskulatur an der Innenseite ( A bductor 
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insseoseite des Metatarsalknochens die Musku- 

(Extensor Goraniunis digitorum brevis, Addiic- 
lallucis und Mm. interosseij getrennt und die 
e des Flexor hallucis longus (|uer abgeschnitten 

kann jetzt die Kxarticnlation selbst, nach 
riger Durchtroonung der Sehne des Extensar 
icis loDgus im oberen Wundwinkel durch Ein- 

Ton oben her in das Gelenk, von unten her 
endet werden, indem man Zehe und Metacarpal- 
hen zusammen aus der Wunde hervorhebt, sie 

der einen und anderen Seite dreht und dabei 
aetreffcnden Ligamente trennt. Nach Unterbin- 
■ der Arterien, namentlich der Art. interossca 
ilis priraa, kann die Wunde in eine Längsspalte 
nigt werden. 

EKarticulation der fünften Zehe und ihres Metatarsal- 
hnochens im Tarsalgelenk. 

Ss kann diese Esarticulation in ähnlicher Weise, 
dieselbe Operation an der grossen Zehe vorge- 
nen werden, also mittelst eines bis zum Tarsus 
jigerten Ovalärschnittes; allein es ist die 
3simg dor Weiehtheile von den Knochen hier 
s schwieriger. Leichter und schneller lässt sich 
das folgende, von Phil. v. Walther angegc- 
Verfahren ausführen: Der Operateur wendet 
ier Operation am rechten Fusse dem Patienten 
Gesicht zu, bei der am linken Fusse von ihm 
er zieht in beiden Fällen die 5. Zehe stark von 
L, welche von dem Assistenten zurückgehaUen 
, ab, setzt die Mitte eines geradeschneidigen 
jells (mit etwa 8 Ctm. langer Klinge) vertical 
.er Längsaxe des Fusses (im ersten Falle die 
je des Messers nach oben, im zweiten nach unten 
Itet) in den Zwischenraum zwischen beiden 
n, dicht neben der 5., an dem vorderen Rande 
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dor Schwimmhaut ao, und dringt mit s 
Messerzögen zwischen die Ossa nteta 
und V, in der Länge von etwa 8 Ctna. ein, bi 
Messer, am Tarsus angelangt, auf einen Wi 
stand stösst. Jetzt wird, nach der Dorsall 
sowohl als der Flantarseite hin, das biähti' 
tical gehaltene Messer geneigt und dadnrclt 
Hautschnitt jedorseits um etwa ',', Ctm. 
lungert. Indem der Operateur nun die 
femende Zeho nebst ihrem Metatarsalknoclit 
seiner linken Hand ergreift und beide 
aussen abzieht, wird, bei starker Anspannung 
Einreissung) der Gelenkbänder, die Gelenkverbi 
des 5. Metatarsalknochens mit der Basis des 
dem Os cuboideuro eröffnet, das Messer in dei 
schräg nach aussen, um die vorspringende 
sitas ossis metatarsi V. herum, auf die aus» 
des letzteren Knochens geführt, und dicht 
selben mit sägenden Zügen des wieder vertical 
haltenen Messers eine Abtrennung der sämmtlichM 
an der Aussenseite jenes Knochens gelegenen Weiclt 
theile bewirkt. Um jedoch den aus dieaen gebiV 
deten zungenförmigen äusseren Lappen, welcb« 
un die liinüs des zurückgebliebenen 4. Metatars&t 
knochens befindliche Wundfläche angelegt werdei 
soll, nicht zu kurz ausfallen zu lassen, muss genri 
anf die an der Innenseite der fortfallenden Zehl 
befindliche Wunde geachtet, und in deren Höhe, 
also erst jenseits des Metacarpo-PhalangealgelenkcSi 
das Ausschneiden des Lappens mit einer AbrandunJ 
der Spitze bewirkt werden. Anfänger schneidffl 
häufig diesen Lappen zu früh aus, und er kui 
dann um 1^ — 1'/., Ctm. zu kurz sein; sicherer ist 
es daher, denselben durch einen Schnitt von aussei 
her vorz uze lehnen. 

Von den angegebunen beiden Verfahren verdiej 
der Ovalär schnitt deswegen bei Weitem d« 
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nun jede Zehe einzeln der Reihe nach esärticoliit 
und fortgenommen werden, mit ZarückJa^sung der 
Sesambeine am Kopfe des 1. Metatarsalknochens. 
Die Ränder der Raullappen sehen zwar nicht ele- 
gant aus, indem sie kraus und faltig erscheinen, 
allein, wenn man sie an einander legt und vereinigt, 
findet man, dass keinesweges zu viel Haut erspart 
ist, da letztere die Gelenkflächen nur eben bedeckt. 
^ Sollte an einer Seite die Haut nicht mehr is, 
dem angegebenen Umfange vorhanden sein, so würdft 
man, um eine Bedeckung der Mctataraalknochei 
möglich zu machen, die betreffenden Kopfe der- 
selben reseciren müssen. 



7. Qaeie Amputation des Fusses in den Met atarsaUtno eben. 

Der Instrumenten-Apparat besteht für diese 
und die folgenden queren Absetzungen des Fussee 
in einem bauchigen Scalpell mit einer 11 — VI Gtm. 
langen Klinge, und für die vorliegende Amputation 
auch in einer gewöhnlichen Amputations-, oder irgend 
einer anderen Säge. 

Bei der queren Amputation des Fusses sowohl, 
als den Exarticulationen desselben, ist es eine bei 
allen zu befolgende Regel, die Bedeckung das 
Stumpfes mittelst eines um denselben herum- 
geschlagenen Lappens ans der Planta pedis 
zu entnehmen, deren Haut für die Ertragung eines 
stärkeren Druckes allein geeignet ist. Ausserdem 
kommt bei diesem Operations - Typus die Narbs. 
auf die Dorsal fläche und wird weniger leicht 
später durch Druck wund, als wenn sie mitten aut 
dem Stumpfe, oder gar an der Fosssohle gelegen 
ist. Endlieh wird auch durch diese Lage der WundO' 
eine Verwachsung der Strecksehnen mit der 
Narbe befördert, und dadurch (was namentlich bei | 
dem nach der Chopart'schen Exarticulation zurück- i|j 
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libenden sehr korzen Faasstumpfe von Wichtigkeit 
) zum Tbeil der Retraction der AchilJes- 
nne, der dadurch bewirkten Emporziehung der 
trse nnd dem leichten Wundwerden der Narbe 
;ebeugt. um den grossen Plantarlappen in seinen 
Kuträndern möglichst regelmässig zu gestalten, 
es fast immer zweckmässig, ihn durch Schnitt 
I aussen in der Haut vorzuzeiehnen, die Los- 
inng desselben aber, namentlich bei den Exartico- 
en in den Gelenken, erst nach bewirkter Tren- 
der Gelenkflächen von innen nach iiusscn vor- 
nehmen. 
Die Höhe der queren Absetzung des Fusses in 
Continuität des Metatarsus richtet sich 
h der Menge der zur Bedeckung des Stumpfes 
der Fusssohle her zu verwendenden Weichtheüe 
ip. Häuf). Man führt zu diesem Zwecke, bei 
:ker Emporhebung der Zehen, durch die Fuss- 
ile, so weit, als dies angeht, nach vorn, einen 
ih dieser Richtung hin convesen Schnitt, wel- 
entsprechend dem Verlaufe der Köpfe der 
tatarsalknochen, schräg von innen und vorn nach 
ten and aussen verläuft und sich jederseits etwa 
, Ctm. weit nach hinten, bis zu derjenigen Stelle, 
■welcher die Metatarsalknochen durchsägt werden 
ten, erstreckt. Nachdem der Plan tarlappen, 
irelchen nur sehr wenig von der Muskulatur der 
isohle aufgenommen wird, bis zu der genannten 
e losgelost worden ist, wird vor demselben 
»Q auf dem Fussrücken ein Schnitt zuerst durch 
Haut und etwas höher oben auch durch die 
len bis auf die Knochen geführt, auch das Periost 
elben, sowie die in der Pusssohle noch vorhan- 
8D Muskelmassen, quer durchschnitten, und, nach- 
i die Mm. interossei mit einem spitzigen Messer 
jUidhst getrennt sind, zur Äbsägung der Meta- 
«alknochen dicht an dem oberen Wandrande, 
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bei zarückgehaltenem Plaotarlappen, geschritb 
Dabei ist es, um möglichst viel von dem Fusse 
erhalten, rathsam, die Du ruh sägung nicht 
einem Zuge zu bewirken, weil dadurch etu rol 
kommen querer Stumpf entstehen würde, welch 
an den ersten Metatarsalknochen einen viel gross 
ren Defect zeigt, als an den letzten; vielmehr ii 
wenn es der Fall zulässt, ein Metatarsalknochf 
nach dem anderen in gleicher Entfernut 
hinter seinem Köpfchen mit der (Bogen- od 
Stich-) Säge zu trennen, und dadurch ein Stum 
zu bilden, welcher der Form des normalen Fqss 
mehr entspricht. 

3. Exarticulalion zwischen den Metatarsal- und Tarsalknoot 
(Esarticulfttio tarso-metatarsoa) nauh Lisfranc, 

Für diese, wie für die nächstfolgende Operati 
sind zwei an jedem Fusse leicht za fühlende En 
(ihenvorsprünge zur Orientirung über die La 
der Gelenke von sehr grosser Bedeutung, und m 
darf keinen von ihnen, wenn man sich nicht vorin 
soll, zu irgend einer Zeit der Operation aus i 
Augen lassen. Es .sind dies am inneren Fussraai 
die Tuberositas ossis navicuiaris, am äuss 
ren die Tuberositas ossis metatarsi quini 
von denen die letztere immer leicht und unzweiG 
haft zu fühlen ist, während man die erstere, we 
sie nicht sehr ausgeprägt ist, allenfalls mit den i 
inneren Fussrande l'/^ Ctm. davor und dahin! 
gelegenen Höckern des Os cuneiforme 1. und i 
Collum tali verwechseln könnte, — Bei der zunacl 
vorliegenden Lisfranc'schen Esarticulation, 1 
welcher also die 5 Metatarsalknochen von i 
zweiten Reihe der Tarsalknochen (den 3 Os 
cuneiformia und dem Os cuboideum) getrennt werd 
sollen, macht man, zur Bildung des langen Plant: 
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Lppens, indem man dazu, bei entsprechender Dre- 
des Fusses, mit der linken Hand die zu dnreh- 
teideode Haut spannt, nacheioander am inneren 
äusseren Fussrande je einen Längsschnitt, 
iher jederseits etwa '/^ Ctm. hinter dem (am 
Fussrande 47] Ctm. vor der höchsten Höhe 
Tuberositas ossis navinularis, am äusseren Fuss- 
le unmittelbar hinter der Tuberositas ossis meta- 
li V. gelegenen) 1. und 5. Tarso-Hetatarsalgelenke 
nend. und, an den beiden Fussrändern 7or- 
naeh vorn bis zu den Köpfen der ersteren 
erstreckt. Beide Längsschnitte können dann 
Tt an ihrem vorderen Ende mit einem nach 
tark convexen, durch die Haut der Planta 
is sich erstreckenden, nahe an der Wurzel der 
von einer Seite zur anderen verlaufenden 
initt vereinigt werden; es ist indessen meistens 
iQziehen, vorläufig bloss die beiden Seitenschnitte 
machen, und die vordere abgerundete Begrenzung 
Lappens erst nach der Exarticulation, entweder 
ih Schnitt von innen nach aussen , oder von 
in nach innen zu bilden. Indem man nun Dau- 
und Zeigefinger der um die Fusssohle herum- 
ihrten linken Hand in die beiden hinteren Wund- 
_ :el der Seitenschnitte legt, führt man, bei starker 
Zurückziehung der Haut des Fussrückens von Seiten 
des Assistenten, 1 Ctm. vor den Wundwinkeln einen 
die Haut und sodann die übrigen Weichtheile bis 
anf das Knochengerüst durchdringenden, nach vorn 
stark convexen Schnitt, und legt dadurch das t. 
and die 3 letzten Tarso-Metatarsalgelenko frei. Ihre 
Exarticulation beginnt man am Besten am Os 
metatarsi V., weil man, dessen Tuberositas um- 
gehend, in die schräg nach innen und vorne verlau- 
fenden zwei letzten Gelenke, bei starkem Äb- 
wärtsdrängen der Metatarsalknochen und dadurch 
bewirkter Spannung der Gelenkbänder, leicht mit 
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einem kleinen Messer elndringeQ kann. Nach Ei 
nung dieser zwei Gelenke umgeht man das etwa 4 ' 
vorspringende Os caaeiforme tertium, sucht darauf 
dem Fingernagel das sich etwas nach hinten wendenda 
1. Tarso-Metatarsalgelenfc auf, und eröffnet es, 
um schliesslich noch die Basis des Os metatarsi IL, 
welche sich höher hinauf zwischen die Ossa cunei- 
formia erstreckt, aus ihrer Nische zu lösen, wobei 
man auf der Innenseite {an der grossen Zehe) über 
1 Ctm. , an der äusseren Seite aber nur V2 Ctm. 
höher hinauf zu gehen hat. Nachdem nun, bei stark 
abwärts gedrängtem Metatarsus, alle Bänder zwischen 
ihm und dem Tarsus durchschnitten und alle Ge- 
lenke exarticulirt sind, zieht man den Metatarsus ab 
und schneidet von der jetzt offen liegenden gros 
Wunde her den Plantarlappen aus, indem man 
denselben nur wenig Musculatur und an seinen 
äusseren Grenzen nur Haut nimmt. Die vordere 
convexe Begrenzung des Plantarlappens kann von 
innen nacli aussen, oder, was im Allgemeinen 
vorzuziehen, weil die Haut dabei gleichmässiger 
and verticaler durchschnitten wird, von aussen 
nach innen gemacht werden. Da das genai 
Aussclineiden des Lappens nicht ganz leicht % 
darf es niemals übereilt werden, Es kann 
dann, nach Unterbindung der Arterien (Aa. 
tarsea und plantares) der grosse Plantarlappen 
die breiten Gelenkfiäcben herumgeschlagen und 
dem Fussrücken mit dem Wundrande des 
kleineren Lappens voreinigt werden. 



9. Exarticnlation in den Gelenken lies Tarsus nach Chop« 

Bei dieser Exarticulation, bei welcher die Tq 
Qung zwischen Caput tali und Calcaneus eiq 
und Os navicalare und Os caboideum ander 
erfolgen soll, wird nach demselben Typus verE^d 
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i bei der vorigen Operation, mit dem Unterschiede, 
s die beiden Seitenschnitte weiter hinten beginnen, 
der Flantarlappea dem entsprechend sich um 
ra 2'/s Ctm. weniger weit nach vorn erstreckt. 
den Seiteoschnitten beginnt der innere 
j, Ctm. hinter der höchsten Höhe der Tu- 
'ositas ossis navicnlaris, und der äussere 
it ganz 2'/s Ctm. hinter der Spitze der Tubero- 
B,s ossis metatarsi V.; von denselben verläuft 
innere schräg am inneren Fussraude von oben 
'. hinten nach unten und vorn, der äussere aber 
au am äusseren Fussrande entlang von hinten 
äi vom. Der Verbindungsschnitt, durch die 
ichtheile des Fussrückens, fällt 1'/^ Ctm. vor die 
teren Wundwinkel, und wird in zwei Zügen aus- 
Bhrt (zuerst durch die Haut und dann durch die 
m), worauf sofort zur Eröffnung der Gelenke 
Ehritten werden kann. Dazu beginnt man in allen 
"esten mit dem Tal o- Nävi cuiar- 
enk, weil bei sorgfältiger Berücksichtigung der 
berositas des Os naviculare das unmittelbar 
derselben gelogeno Gelenk nicht leicht zu 
fehlen ist. Bei genauem Zufilhlen nach dem 
mbeinhöcker vermeidet man einerseits das l'/^ 
I. Tor dem letzteren gelegene Gelenk des Os navi- 
mit den 3 Ossa cuneiformia zu eröffnen, 
erseits kann es dann auch nicht vorkommen, 
sobald man sich hart hinter dem genannten 
iker hält, statt in das convex nach vorn ge- 
tete Talo-Naviculargelenk einzudringen, man, 
Dies von Anfängern häufig geschieht, mit dem 
ser auf das Collum tali geräth und dabei Ge- 
r läuft, das mit seiner Gelenkkapsel bis nahe aa 
jend reichende Tibio-Tarsalgelcnk zu 
ffnen. Hat man das richtige Gelenk getroffen, 
noss, bei starker Äbwärtsdrängung des ganzen 
Serfasses, das Messer in derselben Richtung 
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gerade nach aussen geführt werden, um otil 
Schwierigkeit in daä Gelenk zwischen Calcauea 
nnd Os cuboideum einzudringen. Man hat siel 
dabei vor dem, nach Eröffnung des Gelenkes iwi 
sehen Talus und Os navinularo, möglichen Verirre 
des Messers in den Sinus tarsi einerseits (indei 
man, statt nach aussen das Gelenk zwischen Cal 
caneus und Os cuboideum zu eröffoea, sich mit dm 
Messer zu dicht am Talus hält) zu hüten, anderseit 
davor, dass man das Gelenk zwischen Calcaneusunl 
Os cuboideum, statt auf der höchsten Höhe zwiachei 
beiden Knochen, vor oder hinter dieser sucht. Di( 
Vollendung der Exarticulation, das Aussehe eidai 
des Flantarlappens findet ebenso, wie bei dd 
Lisfranc'schen Exarticulation, aber natürlicli 
S'/j— 3 Ctm. weiter rückwärts, statt. 

Sollte man, nach Ausführung der Exarticulation, 
die Gelentflächen des Talus oder Calcane' 
erkrankt (cariös) finden, ao kann iu vielen Fällen 
eine höhere Amputation durch die Absägung de 
Gelenkflächen mit einer Phalangensäge (Amputatio 
talo-calüanea nach Blasius) oder durch das 
Auskratzen mit dem scharfen Löffel umgangen wor- 
den; jedoch muss man. um nicht die Kapsel des 
Tibio - Tarsalgelenfces zu eröffnen, sich mögliebst 
nahe an den Gelenkflächen halten. — Zu 
unterbinden sind die Arteriae pediaea, plantaiis 
externa und interna. 



10. Exarticolation zwischen Talus und Calcaneus (Exartioa- 
latio 3ub astragalo s. tato). 

Es soll bei der vorliegenden Exarticulation dftS 
Os naviculare vom Capnt tali, sowie der Cal- 
caneus von der unteren Fläche des TalnS 
getrennt werden, und die letztere an dem zurück-* 
bleibenden Stumpfe die Geh fläche abgeben; eS 
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daher am ZweckiuässigstcD , die Bedeckung der- 
ien aas der Baut des hioteren Theiles der 
lasohle and der Ferse in ähDlicher Weise zu 
lleo, wie Dies bei der Syme'schen Exarticulation 
Fassgelenke geschieht. Da aber bei der Exarti- 
itio sab talo auf keinen Fall iks Fuss- 
)io-Tarsal-) Gelenk eröffnet werden darf, so 
jsen alle Schnitte von deo unteren Enden der 
den Knöchel entfernt bleiben. 
Der Operateur sitzt auf einem niedrigon Stuhle, 
n Patienten sein Gesicht zuwendend; der Fuss 
. in der Rünkenlage befindlichen Patienten wird 
ibtwinkelig zum Unterschenkel, etwas über den 
eren Tischrand herrorrageod, durch einen Assi- 
aten fixirt. Man führt nun von links nach rechts, 
I Ctm. unterhalb des unteren Endes des 
leren oder äusseren Knöchels anfangend (je 
ih dem zu operirenden linken oder rechten Fusse) 
a durch alle Weichtheile hindurch, bis auf 
Knocheogerust gehenden, vertical abwärts zur 
sohle und um diese herum sich erstreckenden 
litt, welcher, auf der entgegengeseizten Seite 
ler vertical aufsteigend, 1 '/i Ctm. von der 
itze des anderen Knöchels entfernt endigt. 
werden darauf die Weichtheile, welche die Ferse 
^mecken, in der später, bei der Syme'sehen Opera- 
tion, näher zu beschreibenden Weise von dem Gal- 
Caneos, bis zu dessen Tuberositas hin, so dick als 
möglich abpräparirt, was wegen der geringeren 
Lüge des Hantschnittes etwas schwieriger ist, als 
bei der Syme'schen Operation. Demnächst werden, 
indem der Operateur sich erhebt, die beiden oberen 
Wundwinkel des Schnittes durch einen nach vorn 
sehr stark convexen (Gamaschenartigen) Schnitt 
Verbunden, welcher über die Chopart'schen Gelenke, 
namentlich das Talo-Naviculargelenk fortgeht. 
Es wird nanmebr sofort in letzteres eingedrungen. 
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dasselbe exarticulirt, sodann aber (statt, nie bei 
der Chopart' sehen Exarticulation, das Gelent' 
zwischen Calcaneus nnd Os cuboideum zu eröfFnenj 
an der Aussenseite des Caput tali in den Sinns 
tarsi eingedrungen, um die entsprechendeii, 
ziemlich unebenen Gelenkflächen des Talus und 0*1- 
caneus von einander zu trennen, wonach man auf 
die obere Fläche des hinteren Fortsatzes des 
Fersenbeines gelangt. Von diesem werden, hart 
am Knochen, alle daselbst befindlichen Weichtheile, 
wie auch die Insertion der Achillessehne, losge- 
trennt, bis man endlich, ohne die Haut irgendwo 
zu perforiren, bis an die von unten her bewirkt« 
Loslösung der Fersenkappe gelangt. Die OperatioB 
ist damit beendigt, und der ganze Fuss, mit ioa- 
nahme des Talus, entfernt, — Sollte man, wider 
Erwarten, den Talus erkrankt finden, so kann man 
durch Verlängerung der verticalen Schnitte bis auf 
die Mitte der Knöchel, Verkürzung dos oberen Lap- 
pens und Exartiaulation des Fussgelenkes die 
folgende Operation an deren Stelle setzen. 



11. Exarticulation des Fusses im Fussgelenk, mit Abaägimg 
der Knöchel, nach Syme. 

Die Stellung des Patienten und des Operateurs 
ist dieselbe, wie bei der vorigen Operation. Der 
Letztere bezeichnet sich den zu führenden Haat- 
schnitt am Besten dadnrch, dass er (falls seine 
Finger dazu lang genug sind) den Zeigefinger der 
linken Hand auf die Mitte des einen (inneren 
oder äusseren) und den Daumen derselben Hand 
auf die Mitte des anderen Knöchels legt, dabei 
die Fusssohle in den Spalt zwischen Zeige- 
finger und Daumen aufnehmend. Es wird 
nun zuerst ein bis zu den Knochen sofort alle 
Weichtheile durchdringender Schnitt von linka 
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rechts, von dar Mitte des einen Knöchels 
erticnl abwärts, um die Fusssohle herum, und 
a.1 wieder aufwärts, bis zur Mitte des ent- 
Dgesetzten Knöchels geführt; es folgt sodann 
schwierigste Act der Operation, nämlich die 
isung der Fersenkappe, bei welcher es dar- 
inkoranit, einen möglit-hst dicken Lappen 
'halten, besonders auf der Innenseite, wo die 

tibialis postica verläuft, da bei zu hoher 
hschneidung derselben, in Folge einer zu dünnen 
sung der Weichtheile, leicht Gangrän im on- 

Theile des Lappens entstehen kann. Zur Ver- 
ung dieses iibelen Zufalles zieht der Opera- 
nait dem Daunoen seiner linken Hand, welcher 
len Schnittrand des Fersenlappens gelegt 

sowie mit den übrigen Fingern derselben Hand 
Veichtheile der Ferse möglichst stark vom 
ineus ab, und, während er mit gegen den 
teren gerichteter Schneide des Messers 
soförmig den Knochen, sich bart aa demselben 
ind, von links nach rechts umschneidet, ihn ge- 
irmassen skeletirend, löst er, bis xura unteren 
I der Insertion der Achillessehne hin, die 
ien kappe ab, und schützt dabei dieselbe 
hzeitig mit dem stets nach oben gerichteten 
el seines linken Daumens vor Verletzung. — 
olgt demnächst der Act der Exarticulation 

Pussgeleokes, indem der Operateur von 
im Stuhle sich erhebt, bei starker Zurückziehung 
Haut des Fusscs nach dem Unterschenkel hin, 
einmal naeh den unteren Enden der beiden 
chel fühlt, und zwischen ihnen einen nach 
n leicht convexen, zunächst die Haut, dann auch 
Strecksehnen trennenden und das Fussgelenk 
senden Verbindungsschuitt führt, welcher 
J Ctm. von den oberen Wundwinkoln entfernt 
IL Durch die weitere Exarticulation des Talus 

t ^^ 
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werden, indem der ganze Fuss stark abwärts ge- 
drängt wird, die seitlichen und hinteren V'^erbindnngea 
desselben mit den beiden Unterschenkelknochea dnrcll 
hart aa demselben sich haltende Schnitte gelöst,! 
bis man auf die liinter der oberen Gelenkralle des 
Talas gelegeoeu Theilo dieses Knochens und 
Gali^aneus gelangt. Indem man nun die Weich- 
theile von letzterem mit kurzen, bogeuförmigeii 
Mesaerzügen, die stets gegen den Knochen ge- 
richtet sind, mit um so grösserer Vorsieht ablöst, 
als die Haut hinter den Knöcheln sehr danii 
ist und leicht serletzt wird, kommt man bis zur 
Insertion der Achillessehne, die gleichfalls 
sehr sorgfältig vom Calcaneus abgetrennt wird, 
worauf die Exurticuiation volieDdel: ist, da man jetzt 
bis zu der von unten her bewirkten Loslösung dei 
Fersenkappe gelangt ist, Behufs der noch erforder- 
lichen Absägung der Knöchel, dicht oberhalb 
der Gelenk flächen der Unterschenkelknochea, 
muss die Haut stark zurückgezogen, die an den | 
Knochen befindlichen Weichtbeile rund herum | 
durchschnitten und die Säge sodann in der ganzen 
Breite der Vorderfläche der Tibia aufgesetzt werden. 
— Nach Unterbindung der Arterien (Aa. tibialis 
antica und postica) wird die Fersenkappe ora die 
zur späteren Gehfläche bestimmte Sägefläche 
herumgeschlagen und mit dem oberen Wundrande 
vereinigt. 

12. ExarlicuIatioD im Fussgelenb, mit Absägung der Eaöohel 

und Erhaltang des hinteren Endes des Calcaneus, nach 

Pirogoff. 

Diese von Pirogoff „osteoplastische Verlänge- 
rung der Unter Schenkelknochen bei der Exarticulation 
des Fusses" genannte Modification des Syme'schen 
Verfahrens, welche dann an Stelle desselben zu setzen 
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a der Calcaneus eicht mit erkrankt 
in äliolicher Weise gemacht, wie jene Ope- 
Naeh Ausführung der subcutanen Teno- 
der Achillesachne (s. später) als Voract, 
der erste Act der Operation in dem Syme- 
:hnitt von der Mitte des einen Knöchels über 
i3sohle bis zur Mitte des anderen; es folgt 
aber sofort der Dorsalschnitt zur 
[iculation des Fussgelenkes, und diese selbst. 
Bei derselben wird jedoch nur der Talus esarti- 
calirt und, sobald man auf die obere Fläche des 
Calcaneus gelangt, dieser Knochen, nahe hinter dem 
Sostentacnlum tali, rund herum umschnitten, und, 
nrährend die Ferse des exarticulirten Fusses schräg 
nach hinten und oben gerichtet und in dieser Stel- 
luug das Fersenbein durch festes Andrücken der 
Weichtheile gegen dasselbe mit dem Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand fixirt wird, genau in 
der Richtung des Weichtheile-Schnittes und 
rechtwinkelig zu der langen Äxe des Calcaneus mit 
der Bogensäge durchgesägt, so dass, bei guter Aus- 
führung der Operation, Knochen- und Weichtheile- 
Scbnitt genau in einer Ebene sich befinden. Nach- 
dem nun noch in derselben Weise wie bei Syme's 
Operation die unteren Enden beider IJnter- 
sehenkelknochen abgesägt sind, wird, nach Stil- 
lung der Blutung, die Sägefläche des in der Fersenhaut 
sitzenden hinteren Endes des Calcaneus mit der 
Sägefläche der Unterschenkel knochen derartig in 
Berührung gebracht, dass die hintere Fläche des 
Taber calcanei nach unten gerichtet ist und später 
die Gehfläche bildet — Es wird die Anpassung 
der Sägeflächen niemals .Schwierigkeiten verursachen, 
wenn man einer jeden Operation als Voraitt die 
subcutane Tenotomie der Achillessehne, in 
der gewöhnlichen Weise von einem kleinen Einstiche, 
2'/a Ctm. über der Insertion derselben ausgeführt, 
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vorausgeschickt hat, und wird dadurch immer di 
sonst vielfach beobachtete Retraction des abg» 
sägten Fersenstiickes und die als Folge davon ror 
gekommeüe schiefe Anheitung desselben vermieden; 
ebenso bedarf es nach Voraufsehickung der erwähD- 
teo kleinen Operation niemals der von vielen SeiteB 
empfohlenen schrägen Absägang der Knochen. 

13. Resection des Fussgelenkes, 

Rückenlage des Patienten, dessen betreffende 
Unterext rem i tat für die verschiedenen Acte bald! 
auf die eine, bald auf die andere Seite gedreht wird.. 
Die Operation wird am besten subperiostal, ohne 
Verletzung von Gefässen und Nerven und ohne E 
Öffnung von Sehnenscheiden ausgeführt, zunächst i 
dem äusseren Knöchel. Man führt auf di 
Mitte desselben durch die Haut und das Periost 
hindurch einen verlicalen, 5 Ctm. langen Schnitt, 
der die Spitze des Knöchels abwärts gar nicht, odef 
höchstens in der Haut eine kurze Strecke weit über- 
schreitet, und beginnt das Periost und die mit dem- 
selben innig verbundenen Ligamente, so wie difl 
Membrana interossea mit Hülfe von Elevatorien odeB 
Raspatorien, unter leichter Nachhülfe durch dw 
Messer, nach beiden Seiten hin von der Fibula ab- 
;iutrennen, bis diese rings herum von Weichtbeilen 
frei ist, worauf sie nahe über dem Knöchel mit deC 
Stich- oder Kettensäge durchsägt und durch Vol- 
lendung der Esarticulatioo entfernt wird. DaraoE 
werden durch einen in gleicher Weise über die Mitte 
des inneren Knöchels geführten Schnitt 
sämmtlichen Weicbtheile von diesem in derselben' 
Weise mit den vorerwähnten stumpfen Instrumentea 
abgelöst, bis man auf den an der Aussenseite durch 
Fortnahme des äusseren Knöchels gemachten Defect 
gelangt. Wenn nun die abgelösten Weichtheile noit 
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leiten Wondhaken oder breiten leinenen Bändern 

i der Tibia abgezogen gehalten werden, kann die- 

1 in derjenigen Hohe, wie es die Erkrankung 

r Verletzung erfordert, nait der Stich- oder Ketten- 

_ ) durchsägt und schliesslich das mit der Knoehen- 

inge gefasste abgesägte Tibiaende aus seiner Ver- 

iudung mit dem Talus exarticulirt werden. — 

; der Talus gleichzeitig erkrankt oder verletzt, 

t sich Ton derselben Wunde aus seine obere 

3 absägen. Sollte dazu der Längsschnitt 

1 inneren Knöchel nicht hinreichenden Eaum ge- 

ihren, so kann er durch Hinzufügung eines oder 

"er kleiner horizontaler oder leicht gebogener, 

unteren Ende desselben ausgehender Schnitte 

1 Ankerforra) vergrössert werden. — Wenn unter 

Umständen der ganze Talus exstirpirt 

n muss. verlängert man den inneren Schnitt 

1 der Spitze des Malleoius internus abwärts bis 

f das Sustentaculum tali und fügt an sein unteres 

ände jederseits einen Querschnitt. 

Für die Artbrotomie macht man am Besten (nach 

tr) an der Anssenseite des Fasses einen queren 

lachnitt in der Höhe der Fassgelenklinie, von dem 

orande der Streckaehnen anfangend nud über die Spitzn 

lOsseren Knöchels fort bis iox Achillessehne reichend, 

9 dieselbe £n verletzen. Nach Trennung von Haut und 

'b dringt man Toni zwischen den Extensoren und der Fi' 

ia das Gelenk ein, hebt die Exteiisoreu ab, trennt die 

ire Eapselnand bis zum Malleolns internus, macht diesen 

s den Hall, extemus ganz frei, öffnet die Scheide der Pe- 

, lässt dieselben mit einem kräftigen Haken abziehen. 

': auch die hintere Wand der Fusagelenkskapsel, und 

D nun die Gelenkflächen der Dntersohenkelknochen ann 

t insseren Wunde herausgedrängt werden. Man kann sodann 

'"a Auabuchtuntten des Gelenks hineinsehen, dasselbe aus- 

I, den Talus, wenn erforderlich, eistirpiren. 
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14. Amputationen des Uutersüheoliels. 

Die Amputatio cmris kann in jeder Höhe«! 
Gliedes durch Cirkel- und Lappenschnitt gern 
werden. I^ei Ausführung derselben ist, da diel 
im ganzen unteren Viertheil des Gliedes ni 
verziehbar genug ist, ein Abpräpariren i 
selben von der Muskelfascie, unter den schon (S. i 
erwähnten Cautelen , erforderlich ; dasselbe m 
auch überall da stattGndeD, wo die Haut van i 
vorderen, inneren Fläche derTibia, 
Periost sie innig zusammenhängt, losgelösst \ 
soll. Die Durchsägung der beiden Knochen I 
an jeder Stelle ihrer Länge, dicht oberhalb 3 
Knöchel und der GelenkSäche der Tibia anfangtE 
bis zum oberen Ende derselben hin, vorgenomm 
werden (vgl. S. 51), darf jedoch nicht höher t 
durch die Tuherositas tibiae stattfinden, weil b 
etwaiger Eröffnung des oberen Tibio-Pibular-1 
gelenkes auch möglicherweise eine Eröffnung des | 
mit demselben bisweilen coramunicirenden Knie- 
gelenkes erfolgen könnte. 

Der Cirkelschnitt wird in der früher (S. 44ff.) | 
angegebenen Weise gemacht; bei Anwendung des- \ 
selben für die di''ht oberhalb der Knöchel 
stattfindende: 
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welche mit einem gewöhnlichen, etwas längeren 
Scalpell (wie das für die Fussamputationen) aus- 
geführt werden kann, wird, so tief unten als zulässig, 
die Haut kreisförmig rund um den Unterschenkel 
herum, in einem oder zwei Zügen durchschnitten, 
darauf zur Erleichterung des Abpräparirens und 
Umschlagens einer Manchette längs der Crista 
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iae ein von dem Kreisschnitt ausgeliender, yer- 

nach oben 1 '/, — 2 Ctm. sich erstreckender 

itt hinzQgefügt, sodann längs des umgeschla- 

Randes der Haut-Manchette die kreisförmige 

ilisehneidong der Muskulatur und endlieh 

AbsägUDg bewirlit. 

Beim Lappeoschnitt können im unteren 
,ertel die Lappen fast nur aus Haut, von da an 
ifwärts aber aus dieser und Musculatur her- 
jestellt werden. Es lassen sich dieselben in der 
ganzen Ausdehnung des Gliedes durch Schnitt von 
inssen her bilden und von verschiedenen Seiten her 
totlehnen; die Operation durch Stich dagegen ist 
jrst vom unteren Ende der Wade an aufwärts aa- 
irendbar. Gewöhnlich wird bei der Operation durch 
ächnitt ein grösserer, bloss ans Haut bestehender 
Förderer Lappen (2. B. nach Teale'a Verfahren, 
[S. 54), oder ein grösserer äusserer oder hin- 
terer, aus Haut and einiger Muskulatur bestehender 
Lappen gebildet, in der Länge von 10 — 11 Ctm., 
(nit möglichst breiter Basis, schichtweise Haut und 
Uuscnlatur durchtrennend; die Operation wird voll- 
endet durch einen (je nach den verschiedenen Um- 
ständen) auf der vorderen, inneren oder hinte- 
ren Seite, etwa S'/^ Ctm. unterhalb der oberen 
Wundwinkel geführten halbkreisförmigen oder con- 
vexen Hautschnitt, Ablösung des so gebildeten kleinen 
Lappens von der Tibia und der Muskelfascie und 
Dnrchschneidung der auf der äusseren und Rückseite 
des Gliedes noch befindlichen Weichtheile u. s. w. ; 
Äbsägung. — Auch das umschneiden und Ablösen 
von Zwei halbmondförmigen, gleich langen, bloss 
.ftQS Haut bestehenden Lappen, von vorn und von 
Siinten, oder von den Seiten, nebst kreisförmiger 
Durchschneidung der Musculatur wird von 
einigen Chirurgen am Unter- wie am Oberschenkel 
besonders empfohlen. 
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Bei der Lappen bilduDg durch Stich muss 
Unterschenkel von eiaem Assistenten entweder stai 
einwärts oder auswärts gedreht werden. Lei 
Stellung des Gliedes ist, wenn das Häftgelenk 
beweglich ist, meistens die bequemste. Der Operatea 
(s. dessen Stellung S. 43) nmfasst nunmehr mit 
Danmen und den übrigen Fingern seiner linken l 
die Weichtheile der Wade, indem er die Finge 
den inneren Rand der Tibia einer- und die äas! 
Fläche der Fibula anderseits anlegt (letztere Pli 
ist bei musculöser Wadeziemlich schwer durchzufühlei 
Es werden sodann, bei der Einwärtsdrehang 
Beines die gefassten Weichtheile nach untei 
der Äuswärtsdrehung nach innen, möglicl 
stark von den Knochen abgezogen, und darauf das 
ersten Falle horizontal gehaltene, im letzteren Fi 
dolchartig mit oben aufgelegtem Daumen gefassfl 
zweischneidige Messer vertical, dicht unterhalb 
an die Knochenränder angelegten Finger, auf 
einen Seite eiugestosseu und in gleicher H5k| 
anf der entgegengesetzten Seite ausgestossen, dui 
sägende Messemüge (vgl. S. 57) ein 11—12 
langer Lappen aus der Wade gebildet, und di 
mit demselben zweischneidigen Messer, durch * 
nber die Vordorfläche des Unterschenkels geführt 
halben Clrkelschnitt, der 2'/,, Ctm. unter d( 
oberen Wundwinkeln verläuft, ein vorderer kL 
nerer, bloss aus der von der Tibia und Maski 
fascie gelösten Haut bestehender Lappen gebildi 
worauf, nach Durchschneidung der noch an d 
Knochen sitzenden Musculatur mit vertical auf( 
I setztemÄmputationsraesser, so wie nach weiterer 

L logung der Knochen mit dem Zwischenknoc 

I messer, die Durchsägung (s. S, 49, 51) 

ft Abstumpfung der Knochenenden (S. 51) vor| 

I nommen werden kann. 
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Einige Schwierigkeiten macht bisweilen die Äuf- 
ng und Unterbindung der Arterien, selbst 
1 das Fortdauern einer BlatuDg aus ihnen nicht 
■ n bei der Operation selbst entstandenes 
[rfaches Anschneiden oder Anstechen einer Ar- 
, deren klaffendes Ende man bloss anterbunden 
bedingt ist Zu unterbinden sind auf der 
Herseite des emporgehobenen Stumpfes die Art. 
flalis antioa, ziemlich dicht auf der Vorder- 
Iche der Membrana interossea, unter den Muskeln 
Zwischen Tibia und Fibula gelegen (zu ihrer Auf- 
■ochnng kann es bisweilen nöthig sein, von der Am- 
pntations wunde aus einen verticalen Schnitt durch 
äie Haut ober dem früher [S. 36] erwähnten Mus- 
kel- Interstitium zu machen); auf der Rückseite der 
Membrana interossea, aber von derselben entfernt: 
Die Artt. tibialis postica und peronea, in der 
Mitte der Wade auf der Vorderfläche des M. soleus 
^egen, erstere Arterie in der Nähe der Tibia, zu- 
^eich mit dem starken N. tibialis, letztere in der 
Nähe der Fibula. 



^^r 
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tir die gewöhnlich unternommene totale, d. h. 

I»ide Gelenkenden betreffende Resection des Knie- 
^lenkes sind die gebräuchlichsten Schnitte zur Frei- 
legung des Gelenkes auf seiner Vorderfiäche, ein 
oberer Lappen, ein querer Schnitt über die 
Mitte der Patella oder in Form einer die Patella 
umfassenden Ellipse, oder ein in der Mittellinie oder 
auf der Innenseite der Patella geführter einfacher 
Längsschnitt. Bei der Verschiedenheit der An- 
richten über die Erhaltung der Patella*) wollen 
ITJr die folgenden Verfahren anführen; 

»Von der Erhaltung der Patella ist deswegen kein 

Btlt, OpenttnDBEIinngeD. 7. .Kai- ^ 
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a) Eiatacher Längsschnitt über die ] 
der Patella, mit Fortnahme der lett^ 
Bei gestreckter Stellung des Gelenkes wird ein ( 
kes Scalpell mit 9 — 10 Ctm. langer Klinge i 
4 Ctm. über dem oberen Rande der Kniescbd 
durch die Haut und den M. quadricepii bis ä,\iim 
Knochen eingestossen, und nunmehr ein 
gerade über die Mitte der Patella abwj 
sofort alle Weichtheile bis auf die Knochen, nanj 
lieh auch die unterhalb der Patella gelegene f 
schiebt (die Plica synovialis patellaris) trennj 
bis zur Tuberositas tibiae geführt, darauf 1 
Haut bis zu den beiden Seitenrändern der Knii 
Scheibe ^urückpräparirt. quer die Sehne dfl 
M. quadriccps am oberen, und das Lig. patella 
am unteren Rande derselben abgetrennt und die 
Knochen ganz exstirpirt. Das Gelenk wird jeta 
spitzwinkelig gebeugt und das Glied dazu l 
trächtlich über die Fläche des Operationstisch« 
erhoben. Der Operateur trennt zunächst, mit de^ 
horizontal, direct gegen die Condylen gerichtet«! 

^osaer Matzen zu erwarten, weil die bei dem normalen G 
lenke vorhandenen Functionen der Patella, unter denen Soho 
des Gelenkes und Sichernng seiner Bewegangen obenan stelw 
bei der in der Hajoritüt der Falls ei[itretenden nnd Baoli II 
erstrebenden synnstotisohen Verbindung der bcid.ei| 
Sägeflächen von selbst fortfallen. Ausserdem aber 
bei Krhaltnng derselben die Wnnde etwas sinuöaer, 
schwieriger und kann ferner, wenn wegen Caries resecirt wi 
beim Zurücklassen einer erkrankten Stelle oder i 
spontan ein Recidiv der Caries daselbst später anftretei 
welches eine nachirSgliche Exstirpation des Knochens nSdii|9. 
macbt. Ks kann allerdings mit der Erhaltung der PatellÄJ 
wie die eine der angeführten Methoden ergiebt, anch ä' 
sertion der Sehne des M. extensor qnadriceps einer- nn 
Lig. patellae anderseits conservirt werden; allein der dni 
sie gewährte etwas grössere Halt ist, besonders wer" — ""■ 
ist, einen grossen Defect au setzen, doch nicht v ^ 

wiegendem Vortheil, dass man auf jede Weise dahin strebe«* 
sollte, die Kniesebeibe in erbalten. 
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sr beiderseits die sehr starken Ligg. lateraUa. 
Dies vollständig geschehen, so entfernen sich 
Unterschenkelkoochen etwas vom Oberschenkel; 
wird dadurch eine Spannung der Ligg. cru- 
,ta bewirkt und ihre Trennung erleichtert. Be- 
derselben nnuss das Messer des Operateurs im 
orderen Theile der Fossa intercondyloidea 
kleinen Hebelbewegungen und in ganz ho ri- 
taler Richtung (wobei es selbst beim Abgleiten 
h t mit der Spitze die Art. poplitea verletzen kann) 
Darchschneidung der gedachten Bänder ausführen. 
idiese erfolgt, so wird das untere, nunmehr freigewor- 
le Ende des Oberschenkels aus der Wunde herrorge- 
ingt, und werden die Weichtheile desselben so hoch 
als man es für die Äbsägung nöthig hat, der 
lere nach rund am den Knochen herum getrennt, und 
imehr zur Absägung selbst geschritten, wobei von 
Condylen möglichst so viel erhalten bleibt, 
die Sägefläche derselben nahezu dem Urn- 
inge des Caput tibiae entspricht, weil, je höher 
■halb der Condylen man durchsägt, ausser der 
ärkeren Verkürzung des Gliedes, auch die Säge- 
iche immer schmaler und weniger zur Ver- 
g mit der des Unterschenkels geeignet wird. 
Absägung findet mittelst der gewöhnlichen Bogen- 
entweder von der Vorder- oder Hinterilächc 
{je nachdem es sieh um das linke oder rechte Bein 
handelt) des durch einen Assistenten (mit der Haken- 
?,ange oder mit den blossen Händen) in verticaler 
Richtong fixirten Oberschenkels aus, oder auch bei 
über den unteren Tischrand hervorgezogenem Ober- 
und zurückgehaltenem Unterschenkel statt, wobei 
eine Verletzung der Art. poplitea nicht leicht vor- 
kommen kann. In der Regel ist die Durehsägung 
genau rechtwinkelig zur Längsachse des Knochens 
iioszafiihren, obgleich von Einigen empfohlen wird, 
mit Rücksicht auf die Convergenz der Oberschenkel, 
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mehr von dem Condylas internus, von Anderen, ■ 
eine Ankylose in ganz schwach gebeugter Stellai 
herbeizuführen, mehr von der Hinterseite als r 
Vorderseite wegzunphmen. Demnächst wird il 
obere Ende der Tibia in ?erticaler Richtnng i 
der Wunde hervorgedrängt, auch an ihm eine Ul 
schneidang der Weichtbeile ansgefahrt, die Emineat 
intercondyloidea mit der Knof^henzanee erfasst, 
bei horizontaler Stellung der Säge, eine dünn 
Scheibe des Gelenktheiles des Capot tibii 
abgesägt und dabei das obere Tibio-FibnUl 
gelenk uneröffuet gelassen. Den Beschloss mad 
noch die bei tuberculöser Erkrankung mit gross 
Genauigkeit und möglichst In einem Stnck ansa 
Inhrende Exstirpation der Synovialhant, n 
menttich der oberen Aushnchtung derselben, i 
sogen. Bursa mucosa des Quadnceps cruris nnd d 
hinteren Kapselwand, mit Hülfe von Pincette ni 
Messer oder Bohlscheere, 

b) Einfacher Längsschnitt am Innenrand* 
der Patella, mit Erhaltung der letzteren. 1 
Das Operationsverfahren ist ein ganz analoges, via I 
das eben beschriebene, nur mit dem Unterschiede, I 
dass der Längsschnitt, welcher dieselbe Ansdeli- 1 
nung wie bei jenem hat, nicht über die Mitte, son- 1 
dern neben dem inneren Rande der Fatella I 
vorbei, nach dem Unterschenkel gefuhrt wird, und | 
hiersei bst sich ein wenig nach aussen, nach dem 
Lig. patellac (ohne dieses jedoch ko verletzen) nnd I 
der Tuberositas tibiae hin krümmt. Die weiter^ 
Acte der Operation sind dann die gleichen, nor s 
sie etwas schwieriger auszuführen, weil die Gelenl 
enden nicht durch eine auf der .Mitte der Vordel 
fiä<!he, sondern mehr an der Innenseite derselbO|| 
gelegene Wunde herausgedrängt werden müs 
mnss deshalb, wenn man das Gelenk spilzwinkeld 
beugt, die Patellu auf den Condylus exterou 
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kirt und umgeklappt werden, wodurch KoEort 
mr Raum geschaffeo wird, 
c) Der obere Lappenschnitt, mit oder ohne 
Jialtung der Futella, unterscheidet sich von den 
pdea vorhergehenden Verfahren nur dnrch eine an- 
e Art der Freilegung des Gelenkes. Der Lappen 
; seine nach oben gerichtete Basis oberhalb der 
^dylen des Os femoris, sein freies Ende entspricht 
r unteren Spitze der Patella, welche in dem Lap- 
1 zurückbleiben und mit demselben emporgeschla- 
1 werden, oder auch, nachdem der Hautlappen 
I ihr abgelöst ist, sogleich exstirpirt werden kann. 
K beiden Fällen liegt dadurch das ganze Gelenk in 
rem umfange frei und offen da. wie bei keinem 
vorhergehenden Verfahren. Die weiteren Acte 
r Operation sind dieselben, wie bei jenen. 
I Bei dem in neuerer Zeit von R. von Volkmana 
ibenon Operationsverfahren, mittelst eines über 
Mitte der Fatella geführten horizontalen 
bnittes und Durchsägung der Patella in dcr- 
R)en Richtung in das Gelenk einzudringen, ist, 
tch der sonst in der gewöhnlichen Weise auszufüh- 
' renden Resection, das Innere des Gelenkes in sehr 
beträchtlichem Umfange freigelegt, so dass 
die fungös entartete Synovialhaut mit 
Leichtigkeit exstirpirt werden kann. Die durch- 
sägte Patella muss mittelst einer Knochennaht 
wieder vereinigt werden. 

Zur Herbeiführung einer genauen Vereinigung 
der Sägeflächen des Femur und der Tibia kann 
entweder von einer Knochennaht oder von dem Zu- 
sammennageln derselben mit Stahliiägeln Gebrauch 
gemacht werden. 

Für die Arthrotomie, bei wcicber «i sich nm blosse 
gröfinung des (ielcalces tieViurs Kntlcrnung eines eiterigen In- 
halts oder einer erkraulitcn Knocbenportion u. s. w handelt, 
wird in den meisten Fällen der sub b) genannte innere Längs- 
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schnitt, cler etwas bogenfoiniig von hinten 
den Hand des Lig. patellau gQfubrt wird, aasreichen, 
der Arthreotomie, bei welcher die g&nxo degencrir^ 
Synovialhaut zu exatirpiren ist, noch welcher nun ab 
gleichwohl auf Ana ZiirQckblcibcn eines beweglichen Gelenkt 
rechnet, kann entweder das vorher erwähnte R. V- VoH; 
mann'sche Verfahren in Anwendung gebracht werden, 
anch der innere Längs- Bogensehni it. bei dem man, nach '. 
trennnng der Ligg, cruciata und Luxatiou der Patella auf 
CoDd;rlns eil«mus eine ziemlich freie Uebcrsicht über das 
lenk gewinnt. Sollte aber bei der eben erwähnten 
sich die Sfionnung des Streckapparates ata za gross 
so kann man durch einige lUeissclsebläge die Insertion 
Lig. patellae, d, h. die Tuberositas tibiae, lossprenj 
dadnrch eine ICrschlaffung herbeifübreu, und, nachdem Aus 
forderliche geschehen ist, die abgesprengte Tuburositaa an i 
Stelle wieder mit einem Stahlnagel befestigen. 



1<). Kxarticulation Aes Kniegelenkes. 

Wenngleich bei der Absetzung des Uotersabeokels 
im Kniegelenk zur Bedeckung der ungewöhnlich 
breiten Gelenkfiächen üiae sehr grosse Menge 
Weichthoile, namentÜeh Haut, erforderlich ist, 
hat doch diese Operation vor der Amputation des 
Oberschenkels die Vorzüfje, das:^ ein längerer 
vermöge seiner breiten Flächen mehr zur Anlegung 
eines künstlichen Gliedes geeigneter Stumpf erhalten 
wird, dass eine viel dünnere Schiebt von Weioh- 
theilen, so wie nur ein grösseres Gefäss zu durch- 
schneiden ist, und dass Dies erst bei dem letzten 
Operationsacte, kurz vor Beendigung der Operation, 
vorgenommen iu werden braucht, nachdem es erst 
kurz zuvor, von der Wunde aus, coraprirairt wor- 
den war. Anderseits aber können wir auf die Er- 
örterung der Gründe, weshalb erfahrungsgemäss dioM 
Operation ungünstigere Chancen dargeboten hat, als 
die tiefe Oherschenkel-Aputation. hier nicht näher 
eingehen. — Zur Ausführung der Operation sind, 
um nicht spater die Narbe in der Mitte des Stumpfos 
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^aben, die Bildung eines grossen vorderen 
f hinteren Lappens und eines lileinen, aaf 
} entgegengesetzten Seite, die zweckmässigsten 
kliren. Behufs Bildung eines grossen vorderen 
[pens führt man, bei gestreckter Stellung des 
von den hervorragendsten Punkten 
iCondylen, aber möglichst weit nach hinten, 
rseits einen Langssehoitt fast genau in der Längs- 
i des Gliedes am Unterschenkel herab und uer- 
pliEdet beide, nach leichter Abrundung der Ecken, 
änrch einen queren Schnitt, etwa 16 Ctm. unterhalb 
Näer unteren Spitze der Patella. Der grosse vordere 
pantlappen wird darauf in ganzer Dicke von der 
Fascie bis zur unteren Spitze der Patella abgelöst, 
I sodann das Ligam. patellae quer durchschnitten, 
in das Gelenk eingedrungen und letzteres auf seiner 
Vorderfläche so freigelegt, dass die Kniescheibe in 
der Basis des nach oben geschlagenen grossen Lap- 
pens sich befindet. Nunmehr wird, 2'/« Ctm. unter- 
lillb der oberen Wundwinkel, ein halber Cirkel- 
Kohnitt auf der Rückseite, der vorläufig nur die 
flaut trennt, hinzugefügt, das Gelenk darauf spitz- 
winkelig gebeugt und wie bei der Resection 
eiartieulirt. Ist man bis auf die hintere Kapsel- 
wand gelangt, so durchschneidet man auch diese mit 
Vorsieht, und werden nunmehr von dem Assistenten 
(während bis dahin keine provisorische Com- 
pression der Art. femoraiis erforderlich gewesen 
War), in der Wunde selbst die Artoria und Vena 
Poplitea mit den Fingern comprimirt, wonach, wenn 
man unterhalb derselben die Gefässe, Nerven und 
Muskeln der Kniekehle quer durchschnitten hat 
und in den schon früher geraachten halben Cirkel- 
schnitt übergegangen ist, die Exarticulation vollendet 
ist. Es bleibt jetzt, nach Unterbindung der Art. 
Poplitea, nur noch die Exstirpation der Syno- 
'■'alhautreste, namentlich an der grossen vor- 
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deren Ausbnchtung unter der Sehne des Extena 
quadriceps nod der hinteren Kapselwand übrig; 
kann in vielen Falteo aach die Kniescheibe fort| 
nommen werden. — In analoger Weise kaan i 
ein langer hinterer Lappen gebildet nerden, 
bis zur Mitte der Wade reichend, nur aus der 1 
nahe zur Kniekehle hinauf losgelösten Haut 
stehen und seioerseits an den vorderen Enden d^ 
Condylen beginnen muss; der vordere quaj 
Schnitt befindet sich unterhalb der unteq 
Spitze der Patella, und dringt sofort in das ( 
lenk ein; die übrigen Operatiousacte sind dieselbi 
wie bei dem vorigen Verfahren. — Endlich 
man auch mittelst eines Oirkelschnittes die I 
artieulation ausTuhren, wenn weder auf der Vord< 
noch der Rückseite des Unterschenkels die Wei 
theile in der erforderlichen Länge disponibel si|| 
Hau beginnt dann gewöhnlich mit einem Län^ 
schnitt, etwa 2'/n Ctm. oberhalb des oberen Ranj 
der Patella, führt denselben durch alle Weichthi 
hindurch, über die Mitte der ersteren fort, 
5'/» Ctm. unterhalb der Mitte der Tuberositas til^ 
und macht in dieser Hohe, nachdem man die Fl 
tella zuvor exstlrpirt hat, einen Cirkelschaq 
durch die Haut, rund um den Unterschenkel hero 
löst sodann die zu beiden Seiten des Längs 
befindlichen Hautportionen ab, beugt das Gel« 
exarticulirt in der bekannten Weise und exstir^ 
zuletzt noch den Synovialsack. Die Narbe 
dieser Operation liegt zwar in der Mitte des Stumpfl 
ist aber, da sie sich in den intercondylaren Ru 
rückzieht, dem Drucke wenig ausgesetzt. 



17. Amputationen lies Oberselienkels. 

Von diesen Amputationen mittelst des Oirhii 
Schnittes, Lappenschnittes durch Stich oder Schi 
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lUes Das, was wir früher über die Ämpiita- 
1 im Allgemeineo, namentlich in Betreff des 
lachnittes (S. 44 ff.), angeführt haben, 
nr die Lappenbildung durch Schnitt von aussen 

vorzugsweise die vorderen grossen vierecki- 
ider abgerundeten, nebst hinteren kleinen Lappen 
iachlich. Bei Anwendung eines solchen grossen 
;reo Lappens kann der Oberschenkel sehr tief 
m, in den Condylen selbst (transcondyläre 

utation nach Garden. Worcester), oder dicht 

denselben (supracondyläre Amputation) am- 
t und dadurch ein Stumpf geschaffen werden, 
iast ebenso lang und ebenso abgerundet ist, wie 
lach der Exarticulation im Kniegelenk itunick- 
lende. Der dabei zu benutzende vordere Lappen 
3 natürlich bis unterhalb des Kniees reichen. 
!)ie Amputation des Oberschenkels dicht 
r den Condylen, nebst Krhaltung und 
erpflanzung der Patella, nach R. Grltti 
land), wird so ausgeHihrt. dass mau zunächst 
b das Gefühl die Grenze der Condylen und der 
'hjse des Os femoris autsucht, von da aus einen 

nnten, bis unter die Spitze der Patella rei- 
den, möglichst breiten vorderen Lappen um- 
eidet, sodann, das Lig. patellae durehtrennend, 
OS Kniegelenk eindringt, den vorderen, die Pa- 

enthaltenden Lappen eraporschlägt, auf der 
[Seite, 2' ., Ctm. unter den oberen Wandwinkeln, 
1 halbkreislörmigen Hautschnitt führt, von dem 
ßren aus die übrigen Weichtheile etwas hoher 
hschneidet, und das Oberschenkelbein an der- 
;en Stelle, wo es ungefähr den Umfan_ 
escheibe hat, durchsägt Nachdem die Art. 
itea unterbunden worden ist, fasst man die Pa- 

mit einer Compresse, drängt die Gelenkflächo 
slben aus den Weichtheilen hervor, amschneidet 
sibe rund herum und sägt die ganze über- 
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knorpette FUßho io einer düonea Scheibe 
einer Phalangensäge ab. Um sicher za sein, di 
die Sägeflächen des Oberscheokeh und der Knie- 
ücbeibe, die aneinandergefägt werden sollen, nicht 
von einander abweichen, und dass nicht die 
mehrfach vorgekommene Retraction der PaielU 
auf den vorderen Rand der Oberschen kel-Sägefläc!i9 
eintritt, muss man zuvor von der Wunde aus die ^ 
Sehne des H. quailriceps, dicht am oberen RandA ^ 
der Kniescheibe, vollständig der Quere nach bia zur 
Haut hin durchschneiden. Auch kann die Patell»^ 
noch mittelst eines Stalilnagels an der Sägeflächt 
des Femur befestigt werden. 

Die durch Stich gebildeten Luppen werden mei- ^ 
stens. da sich die Weichtheile seitlieh vom Knochen 
besser abziehen lassen, als nach vorn oder hinten, 
von den Seiten her genommen, und zwar in der 
Regel, besonders im oberen Theile des Obersehen- 
kels, ein grosser Lappen von der Innen-, ein 
kleiner von der Aussenseite. oder auch zwei 
gleich lange seitliche Lappen gewählt. Immer 
wird jedoch der innere Lappen zuerst gebildet, 
und in denselben die grösste Menge der Weichtheile, 
nebst den grossen Gefässstämmen, aufgenommen, 
demnächst in der bekannten Weise auch ein den 
Dimensionen des inneren Lappens entsprechender 
äusserer ausgesi^hnitten. Die durch Stich gebildeten 
Lappen des Oberschenkels bieten jedoch die früher 
(S. 59) geschilderten Nachtheile derartiger Lappen 
in erhöhtem Maasso dar. 

Von Arterien sind, ausser einer unbestimmten 
Zahl von Mnskelästen, bei den Amputationen des 
Oberschenkels über dessen Mitte zu unterbinden: 
Die Art. femoralis superficialis im oberen, inneren 
Theile des Stumpfes und die Art. profunda fe- 
raoris, mehr nach unten von der ersteren gelegen: 



a tieferen Amputationen kommt die letztere 
mehr in Betracht. 
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ose Operation, welche bei einem gesunden oder 
ächussverletzuQg betniffcnan Gelenk um so 
ieriger ist, je starker die Musoulatur des 
daumü entwickelt ist, hat, wenn sie wegen 
;s indicirt ist, in vielen Fällen, besonders beim 
ndensein eines grossen periiirtieulären All- 
es, einer ausgedeh nton Zerstörung des 
nkelkopfes und Lösung desselben aus der 
e, nur sehr geringe Schwierigkeiten. Die Ope- 
wird entweder mittelst eines einzigen Längs-, 
ümatänden auch eines Quor-Schnittes ge- 
;, im ersleren Falle wenn möglicli subpe- 
al. 

ie subperiostale Resection des Schenkel- 
i und -halses nach B. von Langenbeek wird 
dermaussen ausgeführt: Patient liegt auf der 
den Seite, der Oberschenkel ist in einem Winkel 
5" fleetirt; man führt einen geraden Schnitt, 
;r Mitte des Trochanter major beginnend, in 
lichtung der verlängerton Axe des Ober- 
*els, etwa l-2Vo Ctm. nach hinten. Dieser 
:t würde, noch weiter geführt, die Spina 
fior posterior des Darmbeines treffen, 
lern die Mm. glutaei, unter sorgfältiger Erhal- 
ihrer Verbindung mit der Schenkeliascie, resp. 
Dm Periost abgelöst worden, dringt man in 
ben Schnittlinie in die Tiefe durch die Gelenk- 
bI, welche ebenfalls imr longitudinal gespalten 
auf den Gelenkkopf vor. Die Gelenkkapsel 
lie an der vorderen und hinteren Tro- 
tergegend sich ansetzenden Muskeln werden. 
Erhaltung ihrer Verbindung mit dem Periost, 
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abgelöst. Es liegen nun der Schenkelkopf und 
mit ihrer grössteo Oberßäche frei, und es tritt, 
leichter Adductioa des Schenkels, sofort Luft in 
Gelenk ein. Zur Durchneidung des Lig. teiei 
führt naan, nachdem der Gelenkkopf durch Erfuai 
des Trochanter major (mit der Knochenzange, 
nötbig) möglichst stark abgezogen worden ist. 
schmales, gerades Messer von aussen iiad hinten 
die Gelenkpfanne ein; nach der DurchschneiduDg trit 
der Gelenkkopf sofort aus der Wunde hervor. Sol 
nur der Gelenkkopf abgesagt werden, so vermeidel 
man die Ablösuog des Periosts vora Tro-] 
chanter, and durchsägt, nach eröffnetem Gelenk, 
den Schenkelhals mit der Stichsäge. 

Ist bei (durch Schuss) zerschmettertem 
Schenkelhälse bloss der Kopf aus der Pfanne 
herauazubefördern, so kann ein Querschnitt (nach 
Roser) oder ein vorderer Längsschnitt in Frage 
kommen. Ersterer trennt in horizontaler KichtUDg, 
unmittelbar nach aussen von dem N. femoralis bis 
zur Spitze des Trochanter major reichend, die Mfli. 
ilio-psoas, sartorius, rectus feraoris und tensor faseiaa 
latae in einem Zuge. Das Messer wird dabei nach 
aussen von gedachtem Nerven vertical eingestossen 
und werden die genannten Weichtheile, nebst der 
Haut, in einem Zuge sammtlich getrennt, darauf die 
Kapsel und das Lig. teres durchschnitten. Der ab- 
gebrochene Kopf muss sodann mittelst einer Haken- 
zange oder eines in ihn eingeschlagenen scharfen 
Hakens fixirt und demnächst vollends entfernt wer- 
den; auch sind die zerschmetterten Knochenportioneo 
herauszunehmen und nach Umständen das gesplitterte 
untere Bruchende mit der Stiebsäge, Knochenseheere. 
Meissel u. s. w. zu ebenen. — Bedient man sich zu 
dem gleichen Zwecke des ausserordentlich wenig ver- 
letzenden vorderen Längsschnittes, so beginnt 
man denselben etwas unterhalb der Spina anter. 
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SDper. und etwa Fingerbreit nach innen von der- 
selben führt ihn gerade abwärts, in der Lange von 
9 — 10 Ctm. durch die Haut und legt den inneren 
(oder nach äusseren) Rand der Mdq. sartorius und 
rectus femoris frei. An der Ausaenseite des N, 
femoralis dringt man in dem lockeren Bindegewebe 
des Muskel-Interstitiums weiter in die Tiefe, bis auf 
den äusseren Rand des M. ilio-psoas. Wenn 
Dan nun, bei geringer b'lexion, Adduction und Aus- 
wärtsroUung des Beines, mit stumpfen Haken die 
Nrn. rectas und sartorius nach aussen und den M. 
ifio psoas nach innen ziehen lässt, kann man, ohne 
dass ein einziger Muskelansatz oder oin Ge- 
fäss von Belang getrennt worden ist, die Ge- 
lenkkapsel eröffnen und das Erforderliche, wie nach 
lern einfachen Querschnitte, ausführen. 

Für die Arthrectoniie ist der t, Langenbeck'sobe 
liDitt, etwas modifioiit. Dach Kccber, anzawenden, indem 
I obere Hälfte desselben, etwa v*^ Ctm. lang, panillel den 
»ern des M. glutaeus mniiiniua, die untere HäHie in der 
löge von 6-8 Ctm., auf der Aussenfläche des Femnr, längs 
n hinteren Rande des M. vastus eitemus verläuft. Ea kann 
Daob Mwohl die fungös entartete Gelenkkapsel excidirt, ala 
10 Ansränmung der Fungositaten der Gelenkpfanne bewirkt 

19. ExartiRutation de.s Hüftgelenkes. 

Dasjenige nnter den älteren Verfahren, welches 
le etwas grössere Sicherheit gegen die Blutung ge- 
nährt, und durch ausgedehnte Freilegung des Ge- 
mkes die Exarticulatioa desselben sehr erleichtert, 
fat die Bildung eines grossen vorderen Lappens, 
idw, wenn dieser ausnahmsweise nicht ausführbar 
Hin sollte, die eines grossen hinteren Lappens. 
Der Patient befindet sich in der Rückenlage, 
(t dem Becken derartig an dem unteren Tisch- 
knde, dass jenes möglichst weit den letzteren 
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Überragt (vgl. S. 41). Gin Asststeot 
die Art. Tcmoraliä gegen den horizor 
heinast, oder bessor noch, es wird d 
dominalis mit Lister's Aorten-( 
oder einer ähnlichen Vorrichtung zusm 
(vgl. S. 42). Der Operateur steht, seir 
des Patienten zuwendend, so zu dem 1 
er das zu entfernende Glied xa seine 
^)i^ Lappenbildun^ kann durch Stiel 
Schnitt stattfinden. Bei erstcrer mu 
s<;henkel zum Rumpfe massig stark (ein 
gebeugt werden, worauf der Operateu 
zveisühneidige Messer, welches er bei 
halb des Lig. Poupartii und [ 
demselben, an den sogleich näher zu 
Stellen, und zwar am linken Schf 
Aussen-, am rechten, an der Innensf 
nachdem zuvor die Genitalien (oament 
tum) durch Beiseite/iehen gegen Verleta 
worden sind. Die Ein- resp. Aus 
beGndet sieh an der Aussenseite 2'/ 
unten und aussen von der Spina ant( 
an der Innenseite des Schenkels nahe 
Lig. Poupartii, in der Nähe der Genita 
iibateigeudeo Schambeinaste, nach den 
KU fühlen hat. Die Basis des zu bilde 
ist demnach seh rag von oben und 
unten und innen gelegen. Das Mess 
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änkelgefässen dieselben mit Daumen und Zeige- 
er gleichzeitig von der Wunde und voq der Hant 
unmittelbar vor Ihrer Durchschoeidung, compri- 
än. Der sodaon 18 — 19 Ctm. abwärts vom Lig. 
partii ausgeüchnittene Luppen wird sofort in die 
he geschlagen und werden alsbald von dem 
dstenten, welcher bisher die Art. femoralis com- 
Dirt hatte, beide Schenkelgefässe im Lappen 
isst und in diesem entweder bis zur Vollendung 
Operation mit den Fingern zusammengedrückt, 
r sofort die Unterbindung ausgeführt. Es wird 
imelir mit demselben zweischneidigen Messer noch 
ch einen halben, vorläufig nar die Haut treo- 
den Cirkelschnitt über die Hinterfläche des 
jrschenkels ein kleinerer hinterer Lappen vorge- 
ihnet. Dieser Schnitt darf jedoch nicht höher 
aufreichon, als bis zu der die Hinterbacke von 
D Oberschenkel trennenden Falte; daher muss 
■selbe sich von dem äusseren Wondwinkel 8 — 10, 
1 dem inneren aber nur 5 Ctm. entfernt halten. 
ch Weglegung des zweischneidigen Messers wird 
Et mit Hülfe eines kleinen bauchigen Amputations- 
ssers zur Exarticulation geschritten, indem das 
lenkelbein von einem Assistenten stark herab- 
drückt und auswärts rotirtwird. Mit vertical 
F die Mitte des sieht- und fühlbaren Schenkel- 
pfes aufgesetztem Messer and mit quer durch die 
beiden Seiten desselben beündlichen Muskeln 
uhrten Schnitten eröffnet der Operateur, wenn 
9S noch nicht geschehen sein sollte, die Gelenk- 
psel an ihrer vorderen Wand, bringt den Kopf 
n Austreten aus der Pfanne und durchtrennt das 
[. teres. Es werden darauf hinter dem Schen- 
Ikopf die hintere Kapselwand und die am 
BSen Trochanter und in seiner Nähe sich inso- 
anden Muskeln dicht an demselben , stets mit 
Iren, nahe am Knochco acb haltenden Zügen 
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durchschaitteii. Der Operateur ergreift sodann 
seiner linken Hand Kopf und Hals, hebt 
aas der Wunde hervor und beginnt nnn mit langt 
von links nach rechts geführten Messerziigen 
so viel als möglich von der Muscalatur an dei 
wegfallenden, von einem Aasistenten horizontal 
haltenen Schenkel zurücklassend, den hintei 
Ansschnitt zu bilden, welcher in den schon vi 
gezeichneten hinteren Cirkelschnitt fällt 
die Operation beendigt. lüiner der Assistenten mas^ 
dabei (falls das Aorlon-Compressorium etc. nich • 
angewendet wurde) auf jedes spritzende Geiäaii 
sofort nach dessen Durclischneidung, eine Finger- 
spitze setzen, bis nach Vollendung der Absendaog 
die Unterbindung vorgenommen werden kann. — 
Ausser der Art. femoralis (superficialis) und dei 
Art. profunda femoris im vorderen Lappen, sind 
im hinteren nur kleine Arterienzweige, namentliiäi ■ 
ans der Art. ischiadica s, glutaea inferior 
unterbinden; es muss jedoch mit 
nannten Unterbindun^ 
weil die Compression der Art. femorali 
horizontalen Schambeinaste aussen und im Lappen 
selbst so zuverlässig ist, dass die Unterbindung der-< , 
selben bis zuletzt bleiben kann. 

Eine grössere Sicherheit in Betreff der mög- 
lichst queren Durchschneidnng derSchenkel- 
gefässe (und Vermeidung eines Aufschlitzens de^ 
selben), namentlich bei mageren Personen, gewährt 
die Bildung eines grossen Lappens durch einen 
schichtweise von aussen nach innen vorschreiten- 
den Schnitt mit einem kurzen, bauchigen Ampu- 
tation smesser, wobei der Operateur mit seiner linkon 
Hand noch kurz vor Durchschneidung der Schenkel- 
geßsse diese selbst comprimiren und alsbald auch 
unterbinden kann. Nach Lösung des Lappens biS' 
zn seiner oben bezeichneten Basis hin, wird der 



zweige, namentlid ■ 
;Iutaea inferior «)Hi 
it diesen letztge-T 
gönnen werden,! 
femoralis auf dem I 
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Theil der Operation, ohne Wechsel des 
ers, genau in derselben Welse, wie eben be- 
leben worden, ausgeführt. 

illergrösste Sicherheit gegen die deu 
_(eDteD nur zu oft verhängnissvoll gewordene Blu- 
tig bietet das Verfahren (pon A. Verneuil, Edm. 
kose), die Esarticalation im Hüftgelenk nach Art 
iiner Geschwulst- Ex stirpation, ohne alle 
prophylaktische Arterien-Compression, mit 
Pnem ganz kleinen Scalpell in der Weise aiiszn- 
mhren, dass zwar eine Lappenbildung derselben Art, 
pie im Vorstehenden besehrieben, stattfindet, aber 
iass ganz allmälig and schichtweise vorgegangen, 
Ihlle blutenden Gefässe (auch Venen) sofort nach 
äer Durchschneidnng, die grösseren Gefässe sogar 
► er derselben doppelt, unterbunden werden. Die 
Ppertition, auf diese Weise iiusgeführt, erfordert 
^«ar viel mehr Zeit, sichert aber auch vollständig 
gegen bedeutenden Blutverlust. 



Bei allen Exarticulationen und Amputationen an 
äer oberen Extremität, bis zum oberen Drittheil des 
Oberarmes hinauf, wird, wenn bei ihnen eine starke 
arterielle Blutung zu erwarten ist, eine proviso- 
tische Compressiou der Art. brachialis in 
der Mitte des Oberarmes, oder weiter aufwärts, bis 
1 Oberarmhalse hin, mit den Fingern oder dem 
j Toarniquet vorgenommen. Besser noch, namentlich 
I b« den länger dauernden und mühsamen Operationen, 
I wie den Resectionen, ist die Anwendung der Es- 
I march'schen Constriction, jedoch nur mit Gummi- 
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binden, nicht mit Anwendung eines Suhkaij - 
nach dessen Benutzung durch zu starken DrI •■ 
entstandene luucrvationsstömngon beobachtet won -- 
sind. — Ausser dem die provisorische Blatstilll 
besorgenden oder überwachenden Assistenten, 
die meisten Operationen an der oberon ßxtremi ~ 
nur noch ein Assistent erforderlich. 

I . Die Exarticulationen der Finger- Phalangen in den Int 
phaUngflaI- und Metacarpfl-PhttlaDgealgelenien 

sind bereits bei den analogen Operatione 
den Zehen beschrieben (S, 73 ff.); '" gl' 
Weise, wie am Fusse (S. 79), würde auch die 
der Hand sehr selten indicirte gleichzeitige 
articulation der letzten vier Finger, in ihr 
Metacarpaigelenken auszuführen sein. Von ni 
viel grösserer Wichtigkeit aber, als die ErhaltD 
der vier letzten Finger, oder von Theilen dersell 
(z, B. dadurch, dass man, statt der Exarticalatil 
im nächst höheren Gelenke, eine Amputation di 
Phalanx in der Continuität mittelst ein 
jMiniatur-Cirkel- oder Lappensehnittss, ni 
die Trennung des Knochens mit einer PhalangensS 
oder Knochenscheerc vornimmt), ist die Erhaltui 
des Daumens, oder selbst auch nur seines Meti 
iiarpalknochens und eines Theiles der orstfl 
Phalanx, da hiermit die Insertionen der kleine 
Daumenmuskcin unversehrt bleiben, und ein l 
festem Fassen sehr geeigneter Stumpf gebildet wir^ 
Auch die Exarticuiation des Daumensj 
gleichzeitig mit seinem Metacarpalknocheu 
und die entsprechende Operation am fünften 
Finger (über ihre Anwendbarkeit vgl. S. 75, aJ 
merkung) werden in analoger Weise wie ad 
Fusse ausgeführt. — Bei der ersteren Oponlj 
tion wird die Hand in der Mittelstellang m^ 
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Pto- und SupiaatioD, der Daumen also oach 
gerichtet , von eiDcm Assistenten Gxirt. Der 
bei der analogen Operation am Fusüe stehende 
■ateur fuhrt den gleichen Ovalärschnitt wie 
iius, mittelst eines der Basis der I. Daumen-Pha- 
entsprechenden, an der Grenne der den Daumen 
Zeigefinger vereinigenden Schwimmhaut geführten 
rachnittes, welcher dann beiderseits auf die 
Seite des Fingers hinaufsteigt und dessen Ver- 
;erung an der Verbindung des Os motacarpi I, 
Os multangulum majus endigt. Nach der 
folgenden, von unten nach oben, bis zu jenem 
ik fortschreitenden Ablösung der Muscula- 
des Daumenballens (Mm. abductor und flexor 
icis brevis, abductor und opponens pollicis), 
ie der Abschneidung der Sehne des M, 6exor 
'icis longus, wird die Esarticulation des ge- 
lten Gelenkes von unten her bewirkt, und endigt 
Operation mit der auf der Streckseite vor- 
den Durchschncidung der Sehnen der Mm. 
letor pollicis longus, extensor pollicis longus 
brevis. 

Die Exarticulation des fünften Fingers 
.od seines Metacarpalknochens nach v, Wal- 
her's Methode wird ganz in derselben Weise, wie 
die entsprechende Operation am Fusse (S. 77), bei 
gleicher Stellung des Operateurs zu der horizontal 
liingestreckt gehaltenen Hand, gleicher Haltung 
des Messers, gleichen Cantelen in Betreff der gehö- 
rigen Länge des zu bildeoden Lappens, ausgeführt. 
Der Act der Exarticulation des 5. Metacarpal- 
knochens vom Os hamatum und der Basis des Os 
metacarpi IV. pflegt etwas schwieriger als am Fusse 
za sein, gelingt aber auch leicht, wenn der Finger 
nebst dem Metacarpalknochen stark abgezogen, 
die Bänder dadurch etwas eingerissen werden, 
ond die Trennung demnächst mit dem nach aussen 
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gewendeten Messer vollendet wird. — Der Ordl 
schnitt, der in ähnlicher Weise wie i 
ausgeführt wird, besitzt übrigens vor dem r. ' 
ther'schen Verfahren einen entschiedenen Vorm) 
an der Hand sowohl als am Pusse, darin, dass ii cg 
nach keine Narbe a.n der Handfl&che oder Fm 
sohle zurückbleibt. 

Endlich würde auch die partielle oder t«tii 
quere Amputation in der Continuität derm thl 
letzten Metacarpalknochen in analoger Weiü m. 
wie dieselbe Operation am Fusse (S. 80), aus» ict 
führen sein. 



3. Ke.süction des Hand g;e lenk es. 

Die Ausführung dieser Resection mass möglicM! 
subperiostal stattünden , weil dieses Verfahp 
leichter, woniger verletzend und auch in sein 
Folgen günstiger ist. Je nachdem voraussicktMlt'' 
bloss die unteren Enden der Vorderarmknochen odalfe 
eines derselben fortzunehnoen sind (z. B, bei Zb-I?! 
schmetterungen) oder je nachdem (bei Caries odnlü 
Zerschmetterung) es sich um eine sehr ausgedehnti,!'' 
die gedachten Gelenkenden, die Carpalknochen nnil; 
die Basen der Metacarpalknochen umfasäende Bfrl' 
section handelt, sind verschiedene Opera tionsvet-l 
fahren anzuwenden, nämlich im ersten Falle oinl 
solches mittelst eines oder zweier seitlicherl 
Längsschnitte, im zweiten Falle mittelst eines] 
dorsalen Längs,schnittes. Kurz vor der Opera-I 
lion, aber während der Patient bereits chloroformin 
ist, sind ausgiebige Bewegungen in allen Ge- 
lenken der in der Regel schon (bei chronischen Er- 
kungen) ziemlich steif gewordenen Finger auszu- 
führen und damit auch die Adhäsionen der Sehnen 
zu trennen. 

Bei dem Verfahren mit den seitlichen r.äugs- 
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■nitten fühlt man nach dem Proc. styloidens 
nii, und fiihrt, etwas unterhalb der Spitze des- 
■bea beginnend, am Badialrande des Radius auf- 
ißSrts, einen 4 — 5 Ctm. langen Schnitt, in der Rich- 
»-■»g der Längsaxe des Gliedes, durch die Haut und 
i:a.rch das Periost des Radius hindurch, mit sorglal- 
|pa;er Schonung der Sehnen der Mm. extensor pollicis 
^ «gus, breris und abductor pollicis longas. Man 
l^lit nunmehr mit dem Elevatorium in den Schnitt 
i «1, löst das Periost von der Dorsal- und Volar- 
ä^che des Radius ab, hebt dabei zugleich die eben- 
^nannten Sehnen, sowie die Sehnen der Streck- und 
»«ngerauskeln der Hand ab*), und trennt auch, 
^»iter Zuhülfenahme des Messers, die Insertion des 
•4. supinator longus an dem Processus styloideus 
^*dii. Ist nur das Gelenkende des Radius zu 
"«seciren, so würde man jetzt die Handgelenkskapsel 
Ä« weit als es nöthig ist. trennen, das Gelenkende 
ä urch starke Abduction der Hand aus der Wunde hervor- 
clrängen und mit der Slich- oder Kettensäge absägen. 
Sollen dagegen (wiegewöhnlieh) beide Gclenkenden 
l^secirt werden, oder ist nur das Ulnarende zu ent- 
fernen, so muss auch an der Ulnarseite der UIna 
ein 4 — 5 Ctm. langer Längsschnitt durch Haut 
ynd Periost, entsprechend dem Radialschnitte, ge- 
führt werden. Nachdem man in derselben Weise, 
wie am Radius, die Weichtheile, welche die Ulna 
bedecken, losgelöst hat und in die von dem Radius 
ausgemachte Ablösung der Weichtheile hineingelangt 
ist, werden die Weichlheile auf der Streck- und 
Beugeseite mittelst hindurchgezogener Leinwand- 
streifen oder -Bänder abgezogen gehalten und kann 
man nun, in der durch die Erkrankung oder Ver- 

*) Nach P, Vogt (Groifswald) ist die anverletzte Abhebanj 
der SehncH von den KnocIiL-n, namentlii-h auf der Dorsalseite, 
noch besser durch Absprengen einer dünnen Knoohen- 
Lamelle mit einem scharfen Meiaael zn bewirken. 
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letzung gebotenen Entrernung Ton der Gelenkfläc 

die Geieokenden mit der Stichsäge durchs« 
darauf durch vollständige Exarticulation entferni^ 
Sollte es erforderlich sein, einzelne von den C&fl 
palknochen, oder die 1. Reihe derselben ganz T 
fortzunehmen, so kann es nöthig wiirdcn, die beidj 
Seitonschnitte noch weiter abwärts ia verlängt 
um tür die Anwendung der Knochen-, Cooper'scln 
Scheere, Pincette und Kornzange den erforderlitt 
Raum zu finden. Im Allgemeinen aber enipGj| 
es sich, wenn die Operation sich auch auf c 
pus und Metacarpus erstrecken soll, das folgen 
eine bessere Üebersieht gewährende Verfahren anzi 
wenden. 

Bei dem Verfahren mit dorn dorsalen Längs! 
schnitt bedient man sich am Besten des 
B. V. Langenbeck so genanaten Dorso-Radial« 
Schnittes Zur Ausführung desselben wird 
Hand in vollständiger Pronation auf einem nebe^ 
dem Operationstische stehenden kleinen Tische ] 
lagert, während der Operateur daneben auf eined 
Stuhle sitzt. Der Dorsalschnitt beginnt, bei leic)^ 
in Adduction gestellter Hand, hart am Ulnarrandfl 
des Os metacarpi indicis- etwa der Mitte diesB 
Knochens entsprechend, verläuft längs der RadinLsein 
der Strecksehne des Zeigefingers, deren Sehnenscheidf 
nicht verletzt wird, trifi't, weiter hinaufgehend, iei 
ulnaren Rand der Sehne des M. extensor carpi ra« 
dialis brevis da, wo dieselbe an die Basis des C 
metacarpi digiti medii sich inserirt, und endigt, etvi 
9 Ctra. lang, an der Epiphysengrenze des Radin 
nachdem das Lig. carpi dorsale genau zwischen iec 
Sehne des Extens. poUicis long, und der Strecksehnd 
des Zeigefingers bis auf die Knochenfiäche des Ra-fl 
dios durchschnitten worden ist. Während die Weioh-r 
theile des Handrückens von der Wunde ans mitJ 
leinen Wundhaken ulnarwärts gezogen werden, spalteta 
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Hie Gelenkkapsel des Handgelenkes der Länge 
(und löst sie in Verbindung nait den Bandappa- 
, ebenso wie die fibrösen Scheiden, welche die 
iBoehenfurchen des Radius verJaufendea Sehnen 
Mem Knochen verbinden, mit dem Periost von 
I letzteren ah. Wenn die so abgelösten Weich- 
feile ulnarwärts verzogen werden, liegt das Hand- 
plenk geöffnet vor und wird in Beugung gestellt, 
dadurch die Gelcnkflaehen der oberen Carpal- 
RDocben in der Wunde zugänglich zu machen. Zu- 
lichst wird das Os naviculare aus seiner Verbindung 
Bit dem Os multangulum majus, sodann das Os 
tnalnm und triquetrum gelöst, indem man die ent- 
preehenden Ligg. iatercarpea durchschneidet und 
1 zu entfernenden Knochen mit einem feinen Ele- 
fatorium hervorhebt. Die Ossa multangulum majua 
■od pisiforme werden (wenn es zulässig ist) zurück- 
Nun löst man die Knochen der vorderen 
jarpalreihe (multangulum minus, capitatum, hama- 
hm) wo möglich in Verbindung mit einander heraus. 
Endlich lässt man, während die Hand volarwärts 
ledrängt wird, die Epiphysen des Radius und der 
Uina aus der Wunde hervortreten, um dieselben 
abzusägen, nachdem zuvor die Seitenbänder mit dem 
Periost sorgfältig abgelöst und zugleich darauf 
guchtet worden ist, dass der starke Kamus dorsalis 
Art. radialis, welcher über das Os multangulum 
najus zum 1. Interstitium iotercarpeum zieht, um 
na hier aus in die Tiefe der Vola mnnus vi>rzu- 
dringen, nicht angeschnitten werde. — Um die 
Carpalknochen allein zu exstirpiren, oder um die 
oberen Enden der Metucarpalknochen mit za ent- 
Cernen, muss der Dorsalschnitt nach vorn etwas 
reriängert, und die Periostablösung an den Vorder- 
mn-Epiphysen möglichst beschrankt werden. 

■ :i der Entfernung nur eines Gelenkendes 
[Vorderarm knochen durch die Narben-Oontraction 



120 



Kwrtii^nlation des Handgelenkes. 



stets eine VerziehuDg der Hand nach der betreffi 
den Seite hin erfolgt und die Hand dadurch in ihit 
Brauchbarkeit sehr beeinträchtigt wird, ist es i 
sam, stets beide Gelenkenden zu reseciren, 
auch das nicht verletzte oder erkrankte nicht i| 
derselben Ausdehnung, wie das andere. 

Bei der Artbrotomie wird mittelat des angeführt« 
Dorso Radialschnittes dos Gelenk eröffnet and so veit n. 
Klaffen gebracht, als erforderlich ist, itm Das fortzunehmen, 
was ea eiitfcrncD nötbig ist. 



S. Exarticulation des Handgelenkes. 

Die Exarticulation der Hand kann gleich gut: 
mittelst eines Cirkel- oder eines Lappen — 
Schnittes ausgeführt werden; es wird bei beideUJi 
dasselbe Messer wie für die partiellen Fussamputsr^ 
tionen benutzt. | 

Zur Ausführung des Cirkelsohnittes macht Aot 
Operateur, zu dem Gliede wie bei einer Amputation 
desselben (vgl. S. 41 ff.) stehend, nachdem er genao 
die unteren Enden der beiden Procc. styloidei 
gefühlt hat, i — 4',j Ctm. unterhalb derselben, also 
etwas oberhalb der Mitte der Metacarpalknochen, über 
die von ihm oder von dem Assistenten durch A«f- 
wärtsziehen nach dem Vorderarme hin gespannte 
Haut des Handrückens einen halben Cirkel schnitt, 
welcher demnächst durch einen auf der Volarfläcbe 
hinzugefügten zweiten Schnitt, der in gleicher Höbe 
wie der obere verläuft, zu einer totalen Umkrei- 
sung der Carpo-Metacarpalgegend vervollständigt 
wird. Indem der Operateur nun so auf die Seite 
des Patienten tritt, dass sein eigenes Gesicht dem 
des Letzteren zugewendet ist, iässt er den oberen 
Wnndrand des dorsalen Theiles des Hautschnittes 
von dem Assistenten stark zurückziehen und löst 
die Haut des Handrückens bis zu den Procc. styloidei 
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kin&of dadurch los, das» er an dem zurück weichen- 
ien Wundrande entlang, mit vertical gegen die 
darunter gelegenen Sehnen gerichteter Sehneide, 
durch Hin- und Herziehen des Messers eine Tren- 
nang des subcutanen Bindegewebes und der Fascie 
bewirkt. Es wird jetzt die zu exarticulireode Hand 
von dem Operateur erfitsst, im Handgelenk in die 
stärkste Beugung versetzt und an dem zurückgezo- 
genen Wundrande, durch einen von dem unteren 
Ende des einen Proc. styloideus zu dem des anderen 
geführten bogenförmigen Schnitt, mit oberer 
Convesität, weither die Strecksehnen der Finger 
rch trennt, in das Handgelenk eingedrungen. 
folgt die Durehschneidung der Gelenkkapsel auf 
Volarseite, sowie des Convolutes der ßeuge- 
hnen der Finger dicht an der Gelenköäche und 
llt das Messer, nach Durchtrennung der noch übri- 
i Weichtheile, in den an der Volarseite vorhan- 
len Schnitt (von welchem aus keine Ablösung 
ir Haut, wie auf der Dorsalseite, stattgefunden 
itte). Bei diesem Ausschneiden ist sorgfaltig dar- 
if zu achten, dass nicht das Os pisi forme an den 
'lalten gebliebenen VVoichtheilen der Volarseite zu- 
ikgelasscn wird, und rauss man, wenn man das- 
.be nicht deutlich sieht, von seinem Sitze duroh 
Gefühl sich überzeugen. — Es ist sonach eine 
;»Bt-MaDchette gebildet, welche eine sehr gute 
sdeckung für die Gelenkfläche abgiebt. — An 
rterien sind m unterbinden: Von der Art. ra- 
alis der Rumus dorsalis und volaris, die Art. 
Inaris und ihr ßamus dorsulis. 

Beim Lappenschnitt wird am Besten ein grosser 
,ppen von der Dorsalseite entlehnt, weil hier 
I Haut leicht zu verziehen und abzulösen ist, und 
«keine solche Unregelmässigkeiten hinsicht- 
ih ihrer Anheftung und der Veriheilung des Fett- 
Isters darbietet, wie auf der Volarseite. Zur 
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Bildung des grossen Dorsallappens legt der Ope- 
rateur, mit seiner Linken um die Volarfläche der in I 
vollständiger Pronation und Streckung horizontal von I 
eiaeni Assistenten gehaltenen Hand herumgreifend, 
seinen Daumen an den einen, den Zeigefinger an den 
anderen Rand der Hand, spannt dadurch seitlich 
die Haut des Handrückens, während von dem 
Assistenten die das Handgelenk hed eckende Haut 
möglichst stark nach dem Vorderarme retrahirt wird. 
Es wird nun durch je einen an der Radial- und 
ülnarseite verlaufenden, etwas oberhalb der beiden 
Procc. styloidei beginnenden und sich etwa 6 Ctm-, 
bis unterhalb der Mitle der Metacarpalknochen, nach 
onten erstreckenden, verticalen Schnitt und einen 
dieselben, bei leichter Abruodung der Ecken, ver- 
bindenden queren Schnitt, der grosse Dorsal- 
lappen umschrieben, darauf derselbe bis zu den 
Procc. styloidei hinauf möglichst dick, mit vertical 
gegen die Strecksehnen gerichtelen Messerzügen, 
abpräparirt, und dazu noch auf der Voiarseite 
in der untersten Falte, die itwischen Hand 
und Vorderarm befindlich ist, ein verbindender 
Schnitt durch die Haut geführt. Endlich wird noch 
die Exarticulation in derselben An, wie bei dem 
vorigen Verfahren ausgeführt. Der grosse Dorsal- 
lappen wird, über die Gelenkfiäche fort, an den kleineu 
Vorlappen angelegt, nachdem die Arterien untere 
bunden worden sind. 

Wenn ein grosser Volarlappen gewählt werden 
mnss, ist es ebenfalls zu empfehlen, denselben durch 
Schnitt äussorlich vorzuzeichnen, indem auch 
hier die Längsschnitte vortieal abwärts von beiden 
Procc. styloidei, an der Radialseite über den Daumen- 
ballen fort, gcfiiiirt und etwa in der Mitte der 
Hohihand durch einen queren Sehoilt verbunden 
werden. Auf dem Handrücken wird entweder ein 
schmaler Lappen gebildet, oder es kann ein solcher 
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ich gaoz fortbleiben, und in das Handgeleak ua- 
ittelbar, nach Durchschneidung der Strecksehnen, 
ngedrangen werden. Im Ällgeiueineti ist bei einem 
olarlappen, wegen seines reichen Fettpolsters und 
iner sonstigen unregeimässigen Bescbaffeaheit, ein 
eniger schnelles Anheilen, als bei einem 
■~saUappen, zu erwarten. 

4. Amputationen dos Vordi-rarjuts. 

Von diesen Amputationen ist alles Das giltig, 
IS aber Amputationen im Allgemeinen, sei es 
litteist des Cirkelschriittes, sei es mittelst des 
appensehnittes gesagt worden ist (pgl. S. 41 ff.)- 

Die dem Arme zu gebende Stellung Ist, ausser 
sr schon früher (S. 41) erwähnten Abduction vom 
örper, beim Cirkelschnitt und bei derLappen- 
Udung durch Schnitt, die vollständige Supi- 
&tioo, bei der Lappenbildung durch Stich 
Dtweder dieselbe, oder die Mittelstellung zwi- 
ühen Pro- und Supination, wobei also der 
(anmen nach oben gerichtet ist 

Hinsichtlich des Cirkelschoittes ist nichts von 
Bm schon Bekannten Abweichendes zu bemerken. 

Bei der Lappenamputation, sei es dass sie 
urch Schnitt oder Sticli ausgeführt wird, ist in der 
egel die Hauptmasse der Weich th eile zur Be- 
eckung der Knochen von der Volarfiäche her zu 
»hmen, daher an dieser, wo möglich, ein grosser 
Appen zu bilden. Die Länge desselben muss, 
itsprechcnd der Dicke des Gliedes an der Durch- 
ignngsstelle , 5 — 8 Ctm., die des hinzuzufügenden 
leinen Dorsatlappons l % Clra. betragen. — Bei 
n Lappenbitdung durch Stich wird zunächst der 
älarlappen ausgeschnitten, indem an den horizontal 
)ben- oder vertical übereinander gestellten beiden 
jrderarmknochen (je nach der gewählten Stellung 
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des Vorderarmes) entlang, durch die stark tob 
denselben, resp. nach obec oder nach innen, abge- ^ 
EOgeneo Weichtheile, ein resp. horizontal oder vet- i 
tical (im letzteren Falle wie ein Dolch, mit Auf- . 
legung des Daumens auf das Griffende) gehaltenes, ^ 
zweischneidiges Messer hindurchgestossen wird, wäh- ^ 
rend der Dorsallappen durch einen 1% Ctm. ^ 
unterhalb der oberen Wundwinkel geführten halben '_ 
Cirkelschnitt von aussen nach innen mit demselben , 
Messer gebildet, die Umschneidung der Knochen mit L 
dem Zwischenknochenmesser, und sodann die ^ 
Durchsägung vorgenommen wird. 

Von Arterien sind zu unterbinden: Die Artt 
radialis, ulnaris und interossea interna auf 
der Volar-, die Art. interossea externa anf der 
Dorsalseite der Knochen, die beiden letzteren in der 
Nähe der Membrana interossea, die beiden ersteren 
der Haut um so näher gelegen zu finden, je tiefer 
unten die Amputation erfolgt war. Im unteren 
Theile des Vorderarmes ist der N. ulnaris neben der 
gleichnamigen Arterie gelegen. 

5. Resoction des EDenbogengelenkes. 

Unter den verschiedenen, zur Freilegung des Ellea- 
bogengelenkes auf dessen Dorsalseite Behufis nach- 
heriger Rcsection angegebenen Schnitlarten biet«t 
B. V. Langenbeek's einziger Längsschnitt, 
über die Qinterfläche des Gliedes, bei stark 
gebeugter Stellung des Gelenkes, die gröasten Vor- 
theile dar, und ist für alle Fälle vollkommen aus- 
reichend, auch selbst da, wo man wegen Ankylose 
nicht imstande ist, willkürlich eine Veränderung in 
der Stellung des Gelenkes herbeizuführen. 

Zur Ausführung dieses Verfahrens wird der 
abducirte und einwärts rotirte Arm des in 
liegender Stellung befindlichen Patienten, bei spitis- 
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viakeliger Beugung des Ellen bogengelenkes, von 
einem Assistenten, welcher den Ober- und Vorder- 
ürro mit je einer Hand unifasst, derartig vertical 
erhoben und Gsirt, dass die Rückseite des Gelenkes 
and der Condylos internus dem Operateur zugekehrt 
sind. Die Ausführung der Operation soll eine mög- 
lichst sabperiostale sein, mit soviel als thunlich 
sorgfältiger Schonung aller Insertionen von Mus- 
keln und Gelenkbändern: jedoch ist dabei im 
,nzen von stumpfen Instrumenten (Elevatorien, 
ispatorien) ein nur geringer Gebrauch zu machen, 

'eil locker angeheftetes Periost nur wenig vorhanden 
die Insertionen der Sehnen und Bänder dagegen 
der Schneide des Messers getrennt, d. h. 
den Knochen so zu sagen abgeschält werden 

lassen. Der Operateur fühlt nach den beiden Seiten- 
idern des Olecranon und macht, etwas nach 
innen von der Mitte desselben, einen Längsschnitt, 
welcher, mindestens 4 Ctm. oberhalb der Spitze des 
Olecranon am Oberarme beginnend, und durch die 
Hasculatur des M. triceps hindurch, bis auf 
den Knochen geführt, über das Olecranon fort, nach 
dem Vorderarm hin. auf der ÜIna entlang, noch 
wenigstens 4 Ctm. weiter verläuft, so dass die Länge 
des ganzen Schnittes 8 Ctm. und mehr beträgt (hei 
speckiger Infiltration der Wei:htheile und bei 
Ankylose des Gelenkes muss der Schnitt bisweilen 
nach beiden Richtungen hin noch etwas verlängert 
werden). Es werden nunmehr die dem Condylus 
internus zunächst gelegenen Weichtheile von den 
Ibiochen derartig losgelöst, dass man zuvörderst die 
eine Hälfte der Sehne des M, iriceps mit 
Lbigsschnitten von dem Olecranon abtrennt, wobei 
sie in Verbindung mit der Vorderarm fascie bleiben 
mnss, dass man die an der Ulna sich inserirende 
Xaakelfascie nebst dem Periost in der Ausdehnung 
des Hantschnittes durchtrennt und den M. flexor 
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carpi ulnariü mit dem Periost vod der Uloa ablöst 
Um Dan auch den in dem Sulcus zwischeo 01fr- 
cranoQ und Condyl. internus verlaufenden N. al- 
naris, welcher weder entblösst, noch verletzt 
werden soll, mit den ihn umgebenden Weichtheilen 
aus jener Rinne herausheben zu können, zieht man 
die gmiannten Muskeln und übrigen Weichtheile mit 
den Fingern (oder einer Haken-Pin uctte) von dec 
Knochen ab, und indem man bei den hart an den 
Knochen entlang von einem Ende der Wunde bis 
zum anderen getuhrten Längsschnitten, oder der 
Ablösung der Weichtheile mit dem Elevatorium den 
Nerven vor Verletzung schützt, wird er mitdn 
übrigen Weichtheilen bis über den Condylnfl 
internus weggezogen, und letzterer freigelegt 
Nach sehr sorgfältiger Abschälung der Ursprünge 
der Beugerauskeln und des Lig. laterale in- 
ternum an jenem ist die Abtrennung der Weieh- 
theilo auf dieser Stelle beendigt. Es musiS nun, 
nachdem die abgelösten Weichtheile wieder ia Um 
frühere Lage zurückgebracht sind, in gleicher Wmbb 
auch derCondylus externus freigemacht weiden, 
indem man die andere Hälfte des M. trioepa 
am Oberarm, und den M. anconaeus quartua ne^ 
den Ursprüngen der Streckmuskeln, dem Lig. 
laterale externum und dem Periost mit Hessra 
und Elevatorium sorgfältig ablöst. Jetzt wird das 
untere Ende des Os humeri vertical aus der Wunde 
hervorgedrängt, und wird, so weit als es abgesägt 
werden soll, was möglichst nahe der Gelenk- 
fläche geschehen muss, sorgialtig vom Periost ent- 
blösst und mit der Knochen-Hakenzange an der 
Gelenkfläche in deren kurzem Durclimesser ertasst; 
der Assistent ergreift die Zange mit der einen Hand, 
fixirt mit der anderen den Oberarm, der Operateui 
legt seine linke Hand ebenfalls an die Zange, unter- 
halb der Hand des Assistenten, und durchsägt 
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it der horizontal gehaltenen Bogensäge, welche 
der ganzen Breite der Vorder- oder Hinter- 
.äche des Knochens aufgesetzt wird, das Gelenk- 
Dde UD der vorher bestimmten Stelle. Nunmehr 
rerden aua der Wunde noch in derselben Weise die 
»eiden Vorderurmknoclien vertical nach oben 
terrorgedrängt, an der Stelle der Dnrchaäguüg 
welche an der Ulria möglichst dicht anter der Ge- 
mkfläche, am Radius dicht unter dem Gelenkkopfe, 
berhaupt möglichst oberhalb der Insertionen 
bi Mm. bicops und brachialis internus und 
Lig. annulare radÜ vorgenommen wird) frei- 
plegt, und darauf auch zu dieser geschritten. Dabei 
lÖnnen beide Knochen gleichzeitig mit der 
äakonzange, in der eben angegebenen Weise, er- 
fasst and dann abgesägt werden (nur bei Leichen, 
I welchen zuvor der Vorderarm amputirt worden 
T, entgleiten die beiden Knochenstümpfe, sobald 
man sie gleichzeitig mit der Zange fassen will, häuGg; 
1 thut daher besser, einen jeden für sich zu fixiren 
hud abzusägen). — Handelt es sich um eine Re- 
laction des Ellenbogengelenkes bei ankylo- 
^scher Verbindung der Gelenkfläcben, so 
sen sich diese natijrlich nicht exarticoliren und 
i der Wunde hervordrängen, vielmehr muss, nach 
^höriger Freilegung, entweder am Os humcri oder 
1 den beiden Vorderarmknochen zunächst mit der 
Stich- oder Kettensage eine Durchsägung der frei- 
lemachten Knochenpartie vorgenommen werden, worauf 
rieh das abgesägte Knochenende nebst dem an ihm 
atzenden Stück des anderen Gelenkendes aus der 
ffunde hervordrängen, und, wie eben erwähnt, 
1 lässt. — Wenn, wie in vielen Fällen, die 
Unten und Ecken der Sägeflächen sehr scharf sind, 
tann man sie. zur Vermeidung eines Druckbrandes 
ler Weichtheile, mit einer Feile oder Raspel etwas 
(^stumpfen. 



Vi# Ampntationoo des Oberannes, 

Behufs der ÄTthrotortiie empfiehtt ea sieb, 
mittelst eitiea Bof^cnsctmlttes an drr Ausaenat 
Koeher) za erötTneo. Der Schnitt beginnt 8—5 Ctm. fit 
der Gehnklinie, an der Auasenflüche des HumernsraDdes, gel 
verticat abwärts, dann leioht acb<äg rückwärla bis " ' 

radii und von da, untsprecbend dem Rauie dea U. 
qnartDS bis zur Kante der Ulna, 4 — 6 Ctm. unterhalb 
Spitze des Olecranon. Der -chnltt dringt, mit mogliol 
Schonung der Mu'^keln, bia auf die Knooben vor und legt die ' 
}eofcliap3i:1 frei. Kann das Olecranon erhalten werden, sobI 
der äussere Kopf dea M. tricepa vom Os bumeri, der Anejni 
quartu-i von der AussenflSche der Ulna, der Ansatz dea tf. 
tricepa vom Olecranon und ein Theil des M. fleior oarpi nl' 
naris von der Innenfläche der Uloa abgelöst, und der ao gfi- 
bildete Lappen nach innen geklappt werden, worauf das Ge- 
lenk binten and aussen besichtigt and nach Trennung der 
Kapsel nnd des Lig. laterale cxtemum zum RlalTnn gebracht 
werden kann. Ist das Olecranon erkrankt, so wird es in der 
Schnittlinie schräg mit dem Meissel durchscblagen und kann 
dann der Lippen ohne weitere Ablöaung von Muakeln und 
Sehnen ulnarwärts umgeklappt, das Gelenk freigelegt and dal 
Olecranon. so weit es erkrankt ist, ausgeschält werden. 



6. Amputationen des Oberarmes. 

Bei derselben Stelluog, wie sie dem VorderaniL 

bei den einzelnen Amputationsarten gegeben wird 
(S. 41), werden diese auch am Oberarm vorgenom- 
men. — Die Lappen für die Lappenamputation 
werden fast ohne Ausnahme von der Beuge- oder 
Streckseito her entnommen, der längere Lappen 
gewöhnlich von der ersteren, nur bei einer Am- 
putation dicht unter dem Oberarm köpfe würde die 
entgegengesetzte Lappenbildung vortheilhafter sein. 
— Die Ausführung der Amputation durch Cirkel- 
schnitt (S. 44ff.) und Lappenschnitt (ß. 52fF.) 
entspricht dem früher Angeführten. 

Von Arterien ist zu unterbinden an der Inoeo- 
seite, in der nächsten Nähe des N. mediauus, die 
Art. brachialis, und im oberen Theile des Armea 
«n der Ansseoseite, die Art. profunda brachii. 
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att coinplicirter und verletzender Schnitte für 
'reilegung des Gelenkes, ist der einfache Längs- 
litt über den Sulcus in tertubercuUris, 
Erhaltung der Sehne des langen Kopfes 
M, biceps nach B. v. Langenbeck das em- 
lenswertheste Verfahren. Zu diesem Zweck sucht 
dea Sulcus iatertuhercularis durch das 
hl auf und findet ihn sehr leicht, wenn man 
der Vorderfläche des am Thorax anliegenden 
dessen Vorderarm rechtwinkelig über den 
gelegt ist, unterhalb des Acromion, mit 
l'ingerspilzen den M. deltoideus zu durchdringen 
icht, wobei man die Rinne zwischen den 
;n Höckern mit Leichtigkeit wahrninnmt. 
man, bei viel Fett oder starker Museulatur, 
Sulcas nicht mit Bestimmtheit durchfühlen, so 
man auf ihn doch jedenfalls, wenn man auf 
Mitte der Vorder fläche des Oberarm- 
fes in der Längsrichtung einschneidet. Der 
Bnt befindet sich in liegender Stellung, das Ellea- 
ngelenk durch ein zur Seite des Thorax hefind- 
18 Kissen unterstützt. Der an der Aussenseite 
ende Operateur führt über die erwähnte Rinne 
i am vorderen Rande des Acromion beginnen- 
und 9—10 Ctm. nach unten, in der Längsaxe 
Gliedes sich erstreckenden Schnitt, welcher 
chst die Haut trennt, sodann die Längsfase- 
es M. deltoideus, wo möglich ohne Ver- 
Bng derselben, durchdringt, und damit die 
^fibröse, über den Sulcus intertubercularis ge- 
spannte Brücke freilegt. Indem man in diese mit 
der Spitze des Messers einen E i n stich macht, 
erlangt man eine Oeffnung, in welche man eine 
Bohlsonde einführen und auf dieser eine Spal- 
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benseite des Collum und Caput humeri und die 

nnnDg der Insertioneo der drei Muskeln 

|deD 3 Facetten des Tuberculum majus (Mm. 

jinatus, infraspiaatus, terea minor), 

fem dazu der Oberarm möglichst stark einwärts 

voUt Dud der äussere Wundrand nach aussen 

pgea wird. Die Abschälung der Sehnen gedachter 

fluskeln vom Knochen findet in horizontaler 

tung, von innen nach aussen, statt, indem man 

Ui einen Theit des kugeligen Gelenkkopfes 

geht, bis auch der noch übrige Theil der Gelenk- 

s letzteren zu Gesicht kommt und aus der 

nde vertical nach oben hervorgedrängt werden 

Wenn man den Gelenkkopf nun rund herum 

dem Zeigefinger umgeht, findet man die- 

jen Kapsel- oder Sehnenstränge auf, welche 

noch etwa festhalten, trennt diese sofort, und 

man jetzt noch so weit, als das obere Ende 

j humeri entfernt werden muss (wenn irgend 

Kglich, sollen die Insertionen derMm. pec- 

»alis major, teres major und latissimus 

erhalten bleiben), das Periost vollends 

löst, zieht man den Kopf mit der Hakenzange 

^tical aus der Wunde hervor, lässt ihn von dem 

(sistenten (analog der bei der Resection des Ellen- 

Jogengelenkes, S. 126, angebenen Weise) fixiren, 

I und durchsägt mit der horizontal gehaltenen Bogen- 

f säge an der bezüglichen Stelle. 

Sollte die Gelcnkhöhle der Scapula erkrankt 
oder verletzt gefunden werden, so kann das von ihr 
2a Entfernende mit dem Hohlmeissel, oder, nach 
weiterer Freilegung, auch durch Absägung mit der 
Stichsäge fortgenommen werden. 
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und be- 



tiinteii Dach der Spina scapulae, 

der Verbindung der letzteren mit dem 
romion, oder am Proc. coraeoideus (je nach der 
rperseite, an welcher operirt wird), nachdem er 
'or durch umfassen der Innenfläche des Ober- 
oes in der Gej^eud dor Achselhöhle mit seiner 
ken Hand die Haut an der Äussenseite des 
mes gespannt hat, einen zunächst diese durch- 
ngenden Schnitt, welcher einen fast viereckigen 
ppen mit abgerundeten Kcken umschreibt, der 
^fähr den Dimensionen des M. deltoideu^ ent- 
ficht, jedoch unten nicht spitzig, sondern fast 
mso breit wie an seiner Basis ist. Während der 
lerarm nunmehr einem Assistenten zum Fixiron 
ergeben wird, beginnt der Operateur, diesen äusse- 
n grossen Lappen, ihn mit den Fingern der 
ken Hand erfassend und nach oben ziehend, mit 
)Bsen, von links nach rechts geführten Messerziigen 
fwärtö abzulösen, wobei derselbe, je weiter 
nach oben hin frei wird, immer dicker sich 
staltet, bis er über dem Gelenk und in den beiden 
mdwinkeln aus der ganiton Dicke des M. deltoi- 
is besteht und das Schultergeleuk dadurch an 
ner ganzen Äussenseite freigelegt ist. Indem 
• Operateur den emporgeschlagenen Lappen dem 
sistenten zum Zurückhalten übergiebt, fügt er, 
' Vorzeichnung eines inneren kleinen Lappens an 

■ Innenfläche des Oberarmes, dicht unterhalb 

■ Achselhöhle, einen von den oberen Wundwinkoln 
fa 5 Ctm. entfernt bleibenden, horizontalen, 
)ss die Haut trennenden halben Cirkelschnitt 
zu, ergreift den Oberarm selbst mit seiner linken 
nd, eröffnet mit einem kräftigen Schnitt des ver- 
il auf den Gelenkkopf aufgesetzten Messers die 
hu Itergelenkskapsel, bringt dasMesser hinter 

uis der Wunde nach oben hervorgedrängten 
akkopf, indem er dabei die an demselben 
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sich inserirenden Muskelsehnea (S. 130, 131) 
so wie die Sehne des langen Kopres des M. bicep 

durchschneidet, und exarticulirt ihn roUständij 
durch Trennung der unteren Rapselwand. Nach 
dem das Messer noch eine Strecke weit am Collm 
chir urgicnm abwärts geführt worden und die ai 
demselben befindlichen Insertionen der Mtn, pecto 
ralis major, teres major und latissimus dorsi vor 
und hinten (die Mitte, wo sich der Plexus br« !■ 
chialis nebst der Art. axillaris befindet, uab( tS 
rührt lassend) durchtrennt sind, muss der Ast ■ 
Stent (während bis bieriier Nichts für die prop)^ Q 
laktischo ßlatstillung zu thun nöthig war) in 4f i 
unteren Theil der Wunde mit einer Hand hinei| l" 
greifen, zwischen den Nerven dos Plexus brachial l ■ 
die Art. axillaris föblen und comprimiren, woratf ^ 
der Operateur unterhalb der Finger des Assi 
stenten die noch übrigen Weichtheile (kurzen Köpft 
der Biceps, die Bäuche des Triceps, 
Plexus brachialis und die Art. und Vena axillaris)]» 
mit horizontalen Messerzügen trennt, und an dem^ 
schon vorgezeichneten Hautschnitte an der Innen- 
fläche des Oberarnaes die Operation beendigt, 
ist darauf fast nur das einzige Hauptgefäss, die Art 
axillaris, bisweilen auch die Art. circuraflax» 
hameri, zu unterbinden. 
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Die blutige Naht. 



Instrumenteu - Appurat: Für die Knopf- 
iaht: 1) Gerade und gebogene stählerne Heft- 
ladeln von verschiedener Länge und Stärke, mit 
mtsprechenden doppelten oder eiufachen, durch 
!3a.rbolsäure, Sublimat, Jodoform u. s. w. asep- 
,isch gemachten Fäden (Seide, Zwirn) oder Cat- 

»t, oder Drähten (Eisen, Silber), 2) 1 Hakeii- 

DCette, 8) 1 Nadelhalter, in Gestalt einer 
{ewöhnlichen Flachzange, 4) 1 Scheere. — Für 
lie umschlungene Naht: Ausser Pincette und 
Scheere: I) Gerade Garlsbader oder Insecten- 

adeln von verschiedener Länge und Stärke, am 
Besten mit laazenförmig angeschliffenen Spitzen, 
3) für jede Nadel ein etwa 20 Ctm. langer, dicker, 
doppelter BaurawoUenfadon, 3) 1 kleine Kneip- 
sange. 

Bei der Vereinigung einer Haut- oder Schleim- 
hautwunde durch die blutige Naht ist auT das stär- 
kere oder geringere Klaffen, sowie auf die Neigung 
der Wuodränder, sich auswärts oder einwärts 
la stülpen, sorgfältig zu achten. Es ist nämlich 
statt der Knopfnaht, welche die gebräuchlichere und 
HäuGgsten anzuwendende Naht ist, die um- 
Bch lungene Naht allein, oder wenigstens ab- 
wechselnd mit jener dann zu gebrauchen, wenn die 
Tnndränder eine grosse Neigung besitzen, sich 

ach innen zu schlagen. 
Beider Knopf naht, welche, wenn es die Oertlich- 
j^eit ztdässt, am Bequemsten mit einet geraden 
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Nadel, an weniger zugäDglichen Stellen aber 
einer mehr oder weniger stark gekrümmten Nadi 
ausgeführt wird, oft mit Zuhiilfenahme des Nadel-j'? 
halters (mit welohem die Nadel stets unterhall 
ihres schwächsten Theiles, des Oehres, ge- 
fasst werden rauss) richtet sich die Entfernung 
Einstichspunktes der Nadel (welche, wenn 
eine gebogene ist, so gefasst wird, dass der Di 
nien auf ihre Concavität, die übrigen Fio] 
auf ihre Convexität zu liegen kommen, wähl 
der Faden über die Hand herabhängt) nach 
Ausdehnung der Wunde und ihrem Klaffen, 
stärker letzteres ist, desto grössere und stärkt 
Nadeln und Fäden müssen genommen wei 
und desto weiter (etwa 3 — 4 Mm.) 
Ein- und Ausstichspunkte von den Wundrändl 
entfernt bleiben, weil unter diesen Umständen ia 
Regel eine stärkere Spannung zu über' 
ist. Die erste Siitur wird, wie bekannt, stets 
der Mitte der Wunde, da, wo diese am Weit( 
klafft, derart angelegt, dass die Wundränder 
den Fingern oder der Hakenpincette fixirt werd* 
und die Durchstechung auf beiden Seiten in gleislu 
Höhe und in gleicher Entfernung von dem Wni ' 
rande stattündct. Das Zuschnüren geschiebt 
Anwendung von Fäden mit einem chirurgischen' 
Knoten (S. 5), beim Gebrauch von Metalldräht 
aber mit einem einfachen Knoten, oder durch Za- 
sammendrehen der Enden, die bei Fäden und 
Drähten kurz abgeschnitten werden müssen. Die 
einzelnen Knopfnähte werden in solcher lüntfer 
von einander angelegt, dass dadurch eine genaue 
Berührung der Wundränder erreicht wird. — Wird 
eine Lösung der Suturen erforderlich, so wird 
mit dem auf der einen Seite unter die Fadenschlinge 
untergeschobenen spitzigen Blatte einer Scbeere 
diese durchschnitten, sodann mit einer anatomischen 
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lareUe der Knoteo erfasst und jene mit Vorsicht 
l' der Richtung eines Kreisbogen» iierausgezogen. 

Bei der uraschlungenen Naht findet die Ein- 

(hruag der Nadeln in ganz ähnlicher Weise, wie 

1 der KnopTnaht statt; es mü^iäen sodann, wenn 

1 geschehen ist, die doppelt genommenen Baum- 

fcoUenfäden um die Enden der Nadel herumge- 

lihrt, und dadurch die Wundrander an einander 

■edrängt werden. Die erste Horurafülirung, 

uirch welche dieser Zweck schon erreicht wird, ist 

einfache Umkreisung, auf weli'.he dann noch 

kS oder 3 über der Mitte der von jener ersten Tour 

[Bnigebenen Hautstelle sich kreuzende oclörmige 

schlinpungen, ein chirurgischer Knoten, das 

Abschneiden der Fadenenden, und das Abknei- 

Isen der langen Nadelenden mit der Kneipzange 

i.felgen. Wenn man am folgenden Tage die Paden- 

mit Collodium tränkt, kann man durch 

I vorsichtige Rotationen mittelst einer Flach- oder 

I Eornzange, und ohne die Vereinigung zu stören, die 

1 Nadelstifte ausziehen und jene klammerförmig 

I virkendö Faden-Touren zurücklassen. 

Ziemlich obsolet tür chirurgische Zwecke sind 
die Kürschoernah t. eine fortlaufende Naht (beim 
I Zunähen von Leichen allgemein gebraucht), bei wel- 
cher, immer von der Bindegewebsseite der Haut aus, 
bald der eine, bald der andere Wuodrand durchstochen 
wird; ferrLer die Zapfennaht, bei deren Anwendung 
lau durch je einen parallel mit den Wundrändern 
nd in deren ganzer Ausdehnung angelegten Zapfen 
} Heftpflaster, einem Stück Bougie u. s. w.), von 
l^nen der eine in die Schlingen enden der verschie- 
Inen Nähte aufgenommen , der andere von den 
boten derselben fixirt wird, einen Druck auf eine 
pthandette tiefe Wundhöble auszuüben beabsichtigt. 
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Die jetzt nur noch an wenigen Selineo vorgeDOn 
mene subcutane Tenotomie und die ebenso seit« 
Myo- und Aponeurotomie kann stets entweder \ 
innen nach aussen, oder von ausse 
innen ausgeführt werden, d. h. man geht im leta 
teren Falle mit dem Tenotom unter die Haut aaflQ 
trennt von der Peripherie her die gespannten Seha« 
oder Muskeln, während man im ersten Falle, deni 
gewöhnlidisten Verfahren, durch die Haut hindarc 
das Tenotom sofort hinter die zu trennendfi'l 
Sehne u. s. w. führt, und die Durchschneidung der- 
selben nach der Haut hin, jedoch mit sorgfältiger 
Vermeidung einer Verletzung derselben, bewirkt. In 
der letztgenannten Weise werden gewöhnlich die am 
Häufigsten jetzt noch vorkommenden Myo- und Teno- 
tomieen des Kopfnickers (l'/i Ctm. über den 
Insertionen seiner beiden Bäuche) und der Achilles- 
sehne bewirkt. — Behufs der subcutanen Teno- 
tomie der Achillessehne wird der Patient ent- 
weder auf den Bauch gelagert, oder, bei der 
Rückenlage des Patienten, das Bein stark empor- 
gehoben. Ein Assistent, welcher seine eine Hand 
an den Unterschenkel oder auf das Knie, die andere 
an den Fuss legen muss, bringt diesen in starke 
Plantarflexion und damit die Achillessehne in 
Erschlaffung. Der Operateur setzt nun zu beiden 
Seiten der Acliillessehne, etwa 2 — 2'/a Ctm. ober- 
halb ihrer Insertion, die rechtwinkelig gebeugten 
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[Safe\g\\eder des Daumens und Zeigefingers an, und 
wctit die Sehne möglichst von ihrer Nachbarschaft 
' (üamentlich der Art, tibialis postica) zu isoliren, 
ergreift das (Dieffenbach'sche) Tenotom mit der 
Tollen Hand, stösst es, resp. an der Aussen- oder 
'inenseile der Sehne, flach vor derselben ein, bis 
die Spitze auf der entgegengesetzten Seite unter 
r Haut fühlt, wendet sodann die Schneide 
;eD die Sehne, und iadem er von aussen her mit 
Daunaen derselben Haod auf die Haut, 
Iche die Sehne bedeckt, bei fast unbeweglicher 
Jtung des Tenotoms, einen kräftigen Druck aus- 
^t, und der Assistent gleichzeitig den bis dahin in 
ktarflexion befindlichen Fuss in starke Dorsal- 
ion versetzt, wird die straflf gespannte Sehne 
rch Druck gegen die Schneide des Tenotoms, 
!r krachendem Geräusch, getrennt. Das Tenotom 
:f nicht eher aus der so klein als möglich zu 
Itenden Stichwunde ausgezogen werden, als bis 
die vollständige Durchtrennung der Sehne, die sich 
darch Entstehung eines Daumenbreiten Zwischen- 
raumes unter der Haut fühlen lässt, stattgefunden 
hat; sind aber noch Theile der Sehne, besonders an 
den beiden Rändern, ungetrennt geblieben, so 
müssen auch diese nachträglich noch in der angege- 
benen Weise durchschnitten, dabei jedoch sorgfältig 
darauf geachtet werden, dass die Spitze des Teno- 
toms nicht auch auf der entgegengesetzten Seite durch 
die dünne Haut neben der Achillessehne hindurch- 
fährt. — Nach der in analoger Weise ao allen 
anderen etwa zu trennenden Sehnen, Muskeln und 
Äponcurosen auszuführenden Operation muss ein 
leichter Druckverband durch Auflegen kleiner 
(earbolisirter) Compressen auf die Stichwunden, 
und Befestigung derselben mit einer Binde oder 
Teftpflasterstreifen angewendet werden. 
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Instrumenten-Apparat. Wenn man sich lor 
Trepanation nicht des wenig gebräuchlichen Osteo> 
toms oder eine» Q'etzt am Häufigsten gebrauchten} 
feinen scharfen Meisseis uod Hammers bedient, 
bedarf man zu derselben folgender Instrumente: 
1) 1 Scalpell, 2) 1 Schabeisen (Rugine, Raspatorium), 
öfter schon am Ende des Scalpellstieles befindlich, 

3) Trepankroneo mit beweglicher (Bichat 'scher) 
Pyramide und einem Trephinengriff oder Trepanbogen, 

4) 1 zugespitzten Federkiel oder eine dünne Sonde, 

5) 1 Spahnbürste, 6) 1 Tire-fond, am Besten 
J. G. Heine's aus 2 Theilen, einer Schraube und 
einem Ilaken, bestehend, oder eine Zange zum Heraus- 
heben der Knochenscheibe. 7) 1 Linsenmesser, 8) 1 
Eieyatorium, 9) 1 ßriickensäge nach Hey. 

Die Lagerung des zu trepanirenden Patienten 
muss eine solche sein, dass die Trepanations-Instra- 
mente auf den Kopf ohne Zwang vertical aufgesettt 
werden können, daher in vielen Fällen eine halb 
oder ganz sitzende, bei entsprechender Unterstützung. 
Von den beiden Instrumenten, welche zur Aussägung 
einer kreisförmigen Knochen.scheibe benutzt wer- 
den können, nämlich dem Handtrepan (Trephine) 
oder dem Bogentrepan, verdient erstercr wegen 
seiner grösseren Handlichkeit und der in Folge 
dessen bei seiner Anwendung vorhandenen grössei 
Sicherheit in der Handhabung, entschieden denVt 
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Bog vor dem Bogentrepun, der allerdings schneller 
pMbeitet, aber sowohl beim ersten Ansetzen schwie- 
riger eingreift, als auch gegen Ende der Operation 
Ä«tchter eine Verletzung der Dura mater herbeiführt. 
In Betreff der Trepanationsstelle hat man 
ft>«greiflich erweise keine freie Wahl; es bilden heut- 
tKutage nämlich nicht mehr, wie es für die älteren, 
^^el Trepanationslustigeren Chirurgen der Fall war, 
die Nähte des Schädels, die Stellen, an welchen die 
Sinus der Dura mater oder die Art. meningea media 
Verlaufen, oder an welchen der Schädel einerseits 
tiDgewöhnlich dick (Protuberantia occipitalis), oder 
ungewöhnlich dünn (Fossa temporalis), oder un- 
gleichmässig stark ist, Contraindicationen für 
die Vornahme der Trepanation, vielmehr trepanirt 
man an allen diesen Stellen, wenn es erforderlich 
ist, jedoch mit verdoppelter Vorsieht. — Zur Erei- 
le gu u g der Trepanationsstello muss , wenn nicht 
bereits eine hinreichend grosse, den Schädel ent- 
blössende Wunde vorhanden ist, ein Einschnitt 
durch die Kopfsehwartc und das Perieranium ge- 
macht, oder die vorhandene Wunde, dem Zweck 
entsprechend, mit Vermeidung aller complicirten 
Schnitte, namentlich auch des Kreuzschnittes, ver- 
grössert werden. Ein einfacher Längs- oder 
BogenschnitI genügen meisten theils vollkommen, 
allenfalls ist auch ein Winkelsehnitt gestattet. Mit 
der Kopfschwarte wird am Besten gleichzeitig 
auch das Perieranium durchschnitten und werden 
beide zusammen vermittelst des Raspatoriums so 
weit von dem Knochen abgelöst, als zum Aufsetzen 
der Krone erforderlich ist. Ist der Knochen da, wo 
letzteres stattfinden soll, vollkommen fest und un- 
nachgiebig, so kann zum Fixiren der Krone die 
vorgeschobene Pyramide (der centrale Stachel der 
Krone) benutzt werden; muss man jedoch »n einer 
theilweise deprimirten oder beweglichen Stelle 
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trepaniren, so bedient mao sich, ohne die Pyrai 
anzuwenden, eines sogen. Kronenleiters einfi 
Art, bestehend aus einem StiJck Pappe oder 
mit einer kreisförmigen Oeffnung. die etwas grösser' 
als der Dmlang der Krone ist. Da die zunächst in 
den Schädel einzubohrende vierseitige Pyramide, 
welche durch die Druckschraube überdem sehr fest 
eingestellt sein muss, zum Bohren wenig 
geeignet ist, so ist es, zur Abkürzung der Opi 
ration, häufig zu empfehlen, an der Stelle, wo jene 
eingesetzt werden soll, mittelst irgend eines 
Bohrinstrumentes, eines gewöhnliehen Holzboh- 
rers oder der Schraobe des Tire-fond auf der Ober- 
fläche des Schädels eine "2 — 3 Mm. tiefe Grübe 
zu bohren, in welche die das Niveau der Krone etwas 
überragende Pyramide eingesetzt werden kann. 
— Die Trephine wird wie ein gewöhnlicher Hoh- 
bohrer ertasst, der Zeigefinger an die Stange dtr 
Krone angelegt, und indem meistens der Operateur ipi 
seinen Vorderarm zum Oberarm unter einem rechten 
Winkel beugt, wird die Krone vertical auf den 
Schädel an der Trepanationsstelle aufgesetzt und Ip 
nun, bei abwechselnden Pro- und Supinationabenf- 
gungen der Hand, während die Krone dnrch die sich 
tiefer und tiefer einbohrende Pyramide und Daumfti \\ 
und Zeigefinger der linken Hand fixirt ist, eine 
Viertel- oder Halbkreisförmige Drehung mit 
derselben ausgeführt, welche die Bildung einer kreis- 
förmigen Rinne zur Folge hat. — Bedient sioli 
der Operateur des Bogentrepans, so erfasst er 
den auf die flache rechte Hand gelegten Bogen 
der Art, dass der Zeigefinger an die Stange de' i 
Krone angelegt wird, setzt letztere vortical auf dflc 
Schädel auf und legt, wenn Dieses geschehen ist> 
die Fläche seiner linken Hand auf die am obereP 
Ende des Trepanbogens befindliche Scheibe (letZ' 
tere kann, bei entsprechender Stellung des Operateurs 
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Patienten, auch eine ünterätützung an dem 
i oder an der Brust des Operateurs finden), 
et dadurch die Krone massig fest an, und bo- 
i nun von links uach rechts, oder von rechts 
äinks vollständige Umdrehungen mit der Mitte 
Wrepanbogens, die nur mit Daumen und 
Jefinger erfasst wird, wobei die Krone ebenfalls 
!ganze Ereisumdrehung beschreibt. — Wenn 
'mit dem einen oder anderen Instrument durch 
Tabula externa und in die (an den blutig 
ibten Spähnen erkennbare) Diploe eingedrungen 
fcieht man, sobald eine hinreichend tiefe Rinne 
Schnitten ist, die Pyramide vollständig zu- 
j and schraubt in die von letzterer gemachten 
JB, mit Hülfe des Hakens, die Schraube des 
äe'schen Tire-fond sehr fest ein (dies unter- 

t natürlich, wenn man an einer Stelle trepanirt, 
■ Knochen nicht möhr gana fest ist), um die 
irtion zu fördern, ist es zweckmässig, sowohl 
Sägezähne der Krone und die an derselben 
i vorhandenen Einschnitte, mit Hülfe der 
bnburste, des Federkiels und durch Ein- 
|hen in Wasser, als auch die Knochenrinne 
[den in derselben sich ansammelnden Säge- 
inen (durch Wegblasen n. s. w.) möglichst oft 

r'nigen, weil diese, sobald sie sich Kusammen- 
, dem weiteren Fortgange der Operation Hin- 
!B8e bereiten. Ist man auch durch die Diploe 
^h, bis auf die Tabula vitrea gekommen, 
tuss mit um so grösserer Vorsicht weiter trepa- 
Iverden, wenn Dies an einer Stelle des Schädels 
fleht, wo derselbe eine ungleich massige Dicke 
it, oder wo die Verletzung eines unter dem- 
fl gelegenen, besonders sorgfältig zu schonenden 
Ides (z. B. eines Sinus) möglich wäre. Es ist 
lehr mit dem in der Sägerinne rund herum 
nden Federkiele sehr häufig nachzuforschen, 
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ob nicht irgendwo der Widergtaod bereits aufgehoben "^ 
und die Tabula iolerna perforirt ist. Findet man '^ 
Dies an einzelnen Siellcn, oder an einem ganzen ■* 
Abschnitte der Peripherie, so darf narh dieser Seite " 
hin die Krone nicht mehr geneigt werden und 2 
mit ihren Zähnen eingreifen. Je tiefer man vop M 
dringt, desto ölter muss die Krone ausgezogei 
und mit dem Federkiel oder der dünnen Sondi 
nnteraacht werden, wie weit die Durchsägurig fort 
geschritten ist. Ist endliüh die ganze KnocheO' 
soheibe vollständig, oder wenigstens so weit gelös 
dass sie mit dem Tire-fond hin- und herbeweg 
werden kann, so nimmt man sie mit Hülfe deüselbei 
vorsichtig heraus, wobei noi-h vorhandene 
Knochenbrücken durchbrochen werden dürfen. 
Die Entfernung der Knochenscheibe kann aber aud» 
mit einer entsprechenden Z»nge (z. ß. einer geraden 
Zahnzange) bewirkt werden. — Ura zu verhüteOj 
dass der zurückgebliebene untere scharfe Rand de 
Trepanöffnung einen Decubitus der Dura matef 
herbeiführt, glättet man ihn mit Hülfe des Linsen^ 
messers ab, indem man dieses in die volle Paus: 
nimmt, mittelst der Spitze des Daumen _^ 

Stützpunkt auf dem Schädel sucht, und sodaoi 
die meisselförmige Schneide des Messers, währeai 
mit seinem Knopfe die Dura maier etwas abgedräng 
wird, an dem Rande hin- und herbewegt. Dasselbi 
kann aber auch geschehen, indem man das Linsen- 
messer dolchartig mit der rechten Hand fasst un( 
den Daumen der linken Hand als Stützpunkt zum 
Vorwärtstreiben des Messers benutzt. — Von de 
gemachten Oeffnung aus kann dann auch die De^ 
pression eines benachbarten KnochenstÜL-kes mittels 
eines Elevatorturas, welches den einen Rand dei 
Oeffnung zum Stützpunkt wählt, beseitigt, fern« 
die Eröffnung eines Hirnabscesses u. s. w. vorff 
nommen werdeo. Ist eine Veranlassung vorhaaclt 




Defect im Schädel zu vergrössern, 
irere Trepanationsöffnungen neben einao- 
'Sngelegt, and die zwischen ihneo befiadlichen 
icken mit Hey's Brückensäge durchsägt. ^ 
kann nach erreichtem Zwecke die zuriickgestreifte 
»fschwarte nebst dem Pericranium wieder 
r die Trepanöffnung gelegt werden, jedoch muss 

den Abfluss der sich entwickelnden Eiterung 
ffgt werden. — Sollte bei der Trepanation die 
t. meningea media verletzt sein, so stillt 
i die Blutung aus derselben am Besten durch 
lis Andrücken eines Wachskügelehens, oder 
It durch die Anwendung von C. F. v. Gräfe's 
"" nlichem Compressorium. 



2. Reseclion des Oberkiefers, 

Instrumenten-Apparat: 1) 1 spitziges Scal- 
") 1 Hakenpiocette, 3) 1 Stich- oder Ketten- 
ääge, 4) 1 starke Seheere, 5) Meissel und Hammer. 

Der Patient befindet sich am ßest«n auf einem 
Stuhle oder einem Operationstische, steil aufrecht 
sitzend, der Operateur steht oder sitzt vor ihm. 
Während fiir eine partielle Resection des Al- 
Veolarrandes häufig der Zugang aliein durch den 
Mund oder durch eine in der Wange angelegte 
fensterartige Oelfnung gewonnen werden kann, sind 
ausgedehntere Schnitte durch die Weichtheile erfor- 
derlich, wenn die eine oder die beiden Hälften des 
Oberkiefers resecirt werden sollen. Die zweck- 
massigsten Schnitte zur Freilegung einer zu re- 
gecirenden Oberkieferhälfte sind: Eine am inneren 
Augenwinkel beginnende, neben der Nase und 
dem Nasenflügel bis durch den freien Rand der Ober- 
lippe verlaufende Incision, welche fast immer allein 
lusreicht, um eine nicht zu stark vergrösserte Ober- 
deferhälfte zu entfernen. Ist jedoch dieser Schnitt 
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zur Freilegung einer umfangreichen Geschwulst noa 
nicht aasreicbend, so wird ein vom oberen Eiid| 
des Schnittes nach aussen, längs des uatere 
Orbitalrandes sich erstreckender, und zusammen mil 
dem ersteren einen viereckigen Lappen nmschreibea;^ 
der Schnitt geführt, welcher alle diejenigen Theih 
die bei dem früher viel gebrauchten Schnitte, 
lieh vom Mundwinkel schräg nach dem JochbogM 
hinauf, Dotbwendig verletzt wurden (Ductus St«»^ 
nianus, Pes anserinus des N. facialis, Art. transversa^i 
faciei), unversehrt lässt. Auch kann, nach B. v. Lao-ij^ 
genbeck, ein ßogenschnitt angewendet werden, ,i, 
welcher, an der Nasenwurzel beginnend, bis in^ 
die Gegend des Nasenflügelansatzes verläuft, danuy 
durch die Wange, ohne die Lippe zu trennen, ~ 
nach aassen bis zum Jochbogen aufsteigt. — Nacb 1 
Loslösung der Wange vom Oberkiefer nach aussen, ^ 
bis nach dem Joehbogen hin, mit Durchtrennung der „ 
Art., Vena und N. infraorbitalis, nach Abtrennung Z 
der Periorbita vom unteren Orbitalrande übet ^ 
IV, Ctm. weit in die Augenhöhle hinein, bis an die ^ 
Fissura orbitalis inferior , nach Freilegung derC 
entsprechenden Hälfte der Apertura pyriformis, 
und nachdem vom Jochbogen die benachbarten Weich- ^ 
theile, namentlich die Fascia temporalis und der 
M. masseter abgetrennt worden, sind nunmehr zur 
Resection der einen Oberkieferhälfte folgende Kno- 
chentrennungen mit der Stich- oder Kettensäge 
(unter Umständen auch mit einer sehr kräftig«i 
Knoehenscheere in starken Händen) auszuführen; 
Der Proc. frontalis des Oberkiefers; ferner 
von der Fissura orbitalis inferior aus in einem 
Schnitte der Jochbogen, durch die Mitte des Os 
zygomaticura, oder durch zwei Schnitte, welche die 
Procc. spheno-frontalis und temporalis des 
Jochbeins trennen, zuletzt noch der harte Gau- 
men nebst dem Proc. alveolaris, neben der 
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a scheide wand. Bedient man sich der Ketten- 
, so ist diese mittelst einer Nadel oder silbernen 
e durch das zuvor künstlich perforirte Thränen- 
hindurchzuführen, ferner von der Fissura orbi- 
inferior aus um den Jochbogen, und endlich, 
Hülfe des auf dem unteren Nasengange entlang, 
den hinteren Rand des harten Gaumens ein- 
brten Bellocq'schen Röhrehens, um jenen 
n, zwischen dem freien Rande desselben und 
eine kurze Strecke weit yon ihm abgetrennten 
nensegel hindurch. Gebraucht man aber die 
Bhsäge, so bedarf es dieser oft mühsamen und 
■aubenden Herumrührungen nicht; man setzt die- 
B nämlich in der Apertura pyriformis, an 
Grenze des Nasenbeines ein, führt einen Säge- 
nnitt durch den P r o c. frontalis des b er- 
iefers, führt denselben sogleich weiter, die Säge 
oss etwas drehend und dann fast senkrecht 
brend, durch den vorderen Theil der ante- 
■ Wand der Orbita, wobei der Bulbus sorg- 
Plg vor Verletzung geschützt werden muss, bis 
6die etwa 1V2 Ctm. vom Orbitalrande entfernte 
issura orbitalis inferior hinein, und geht von 
k aus zur Durchsägung des Jochbogens über. 
lese geschieht, wie schon erwähnt, entweder darch 
e Mitte des Jochbeins, oder, wenn man weiter 
ich aussen gehen muss, nach einander durch die 
liden oben genannten Fortsätze desselben, 
t diese Durchsäguog geschehen, so wird die Stieh- 
ge horizontal in den unteren Nasongang 
igeführt und von diesem aus der harte Gaumen 
id Alveolarfortsatz, dicht neben der Nasen- 
heidewand, durchsägt, nachdem der innere Schneide- 
hn der betreffenden Seite ausgezogen und dicht 
iben der Mittellinie des Involucrum palati duri 

ihschnittfin worden war. Jetzt bleibt bloss noch 
Verbindung der hinteren Fläche des Ober- 
. 
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kieferbeins mit dem Proc. pterygoidens 
Keilbeins zu trennen, und Dies geschieht nicht dl 
die Säge, sondern durch VoDeinandersprengni^ 
entweder mittelst eines kräftigen Drnckea anf i' 
gelöste Kieferhälfte abwärts, oder iodem man eliu 
starken Meissel in den Sägeschnitt des Jochbogt' 
einsetzt und dadurch die noch fehlende Treonuq 
bewirkt, wobei nicht selten einige Portion( 
Alae pterygoideae und der an ihnen befindlicln 
Muskeln mit abgerissen werden. Dabei wird gleirf 
zeitig auch die stärkste, bei der Operation 
verletzende Arterie, die Art. pterygo-palatis^ 
getrennt, die , da sie durchrissen wird , 
blutet. Es bleiben nunmehr noch einige Weicks 
theile zu losen und abzutrennen (zum Theil i 
der Scheere), wie Nervus, Arteria und Vena infirvl 
orbitalis (wenn diese noch nicht getrennt waren), \ 
der M. ptcrygoideus externus vom Tuber maxillare, ■, 
der Nervus und die Vasa alveolaria posteriora super. ^ 
und, bei weiter Eröffnung des Mundes, das Gaumen- 
segel von dem hinteren Bande des harten Gau- 
mens, worauf die betreffende Oberkieferhälfte ent- 
fernt werden kann (die zwar, anatomisch betrachtet, 
nicht das ganze eine Oberkieferbein umfasst, 
anderseits aber auch Theile benachbarter Knochen mit 
enthält). Eine genaue Vereinigung der durchtrennten 
äusseren Weichtheile beschliesst die Operation. 

Die sehr selten erforderliche Reseetioa beider 
Oberkieferbeine, oder des ganzen Oberkiefers, 
wird in analoger Weise ausgeführt, wie die Resection 
einer Hälfte. Zur Freilegung des Oberkiefers kann 
man das Gesicht in der Mittellinie, neben der 
Mitte der Nase, spalten, oder von jedem Mund- 
winkel in der Richtung nach dem äusseren Augen- 
winkel hin Schnitte führen, und so eine den mitt- 
leren Theil des Gesichtes umfassende Maske ablösen, 
oder zwei parallele Schnitte von jedem 
inneren Augenwinkel, neben der Nase vorbei, 
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'ch die Oberlippe fähren, und hierdurch 3 
_>pei2 bilden, einen mittleren und zwei seitliche, 
ir diesen Schnitt auf der einen Seite mit einem 
Ichen vom Mundwinkel gegen den äusseren Augen- 
'.ei hin auf der anderen Seite combiniren. Die 
genschnitte durch die Procc. frontales und den 
" bogen beiderseits sind dieselben, wie bei derResec- 
einer Kieferbälfte; der Schnitt durch den harten 
en fällt aber weg, und wird dafür, mit einer 
ih die freigelegte Apertura pyriforrais eingeführten 
ocfaenacheere die Nasenscheidewand und 
Vomer quer getrennt- Die Vollendung der 
lang des ganzen Oberkiefers ans seiner Verbin- 
ig mit den übrigen Schädeiknochen und Weich- 
fiudet in derselben Weise, wie bei einer 
irkieferbälfte allein statt. Zum Schluss der Ope- 
Bon muss natürlich der ganze weiche Gaumen 
[etrennt werden. 

Bei einer sich auf einen Theil des Proc. alveo- 
laria beschränkenden partiellen Besection wird 
der Zugang auf die schon (S. 145) erwähnte Weise 
beschafft, und die Entfernung des Knochenstückes 
mit der Stichsäge oder Knochenscheere, oder mit 
Heissel und Hammer bewirkt. — Die partielle Re- 
section der Facialwand des Äntrum Highmori 
findet am Besten mit einer Knochenscheere statt. 
Bei der subperiostalen Resection einer Oher- 
kieferhälfte nach B. v. Langenbeck ist der schon 
(S. 146) erwähnte bogenförmige, die Oberlippe 
nicht trennende Schnitt zu fähren. Es wird darauf 
durch einen längs der Aussenfläehe des Alveolar- 
randes gemachten Schnitt das Zahnfleisch 
durchschnitten und, nebst dem Periost der 
Pacial- und Orbitalfläche des Oberkieferbeines, mit 
Hülfe Yon stumpfen Baspatoricn und Elevatorien 
zurückgestreift, ebenso auch, und Dies ist die 
wichtigste Verbesserung der alten Operation, daa 
längs der Zähne durchschnittene Involucrnm pa- 
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lati diiri, an welchem dann auch das Graum 
segel bleibt. 0er übrige Theü der Operation vriri 
ebenso, wie ohne Erhaltung des Periosts, ansgt 
führt; es wird jedoch, nach Entfernung des Obfflj 
kiefers, eine Vereinigung der zurückgelassene» 
Weichtheile der Gesichts- und Gaumenwan« 
des Oberkiefers durch Suturen bewirkt, und nacW^ 
her die Vereinigung der Wangenwunde ebenfalls vor^ 
genommen. 

Bei B, V. Langenbeek's oateo plastische' 
(oder temporärer) Resection des Oberkiefers, 
zur Entfernung von Geschwülsten, die in der ^ 
Fossa pterygo-palatiiia entstanden sind und yon da i 
in die Fossa sphono-maxillaria, sowie in die Nasen- ^ 
rachenhöhle sich verbreitet haben (die sogen. Ee- \ 
tromaxillartumoren), wird das Palatara durum I 
und der Proc. alveolaris erhalten. Bei der Opera- I 
tion wird ein vodq Nasenflügel ausgehender, nach | 
unten convexer Schnitt gegen den unteren Rand des I 
Jochbeins uod bis auf die Mitte des Proc. zy- 
gomat. des Schläfenbeins durch die Wange und 
sogleich bis auf den Knochen geführt, der Masaeter 
vom Jochbein abgelöst und bei weit geöffnetem 
Munde durch die Fossa spheno-maxillaris in das 
(durch den Tumor in der Regel abnorm erweiterte) 
Foramen spheno-palatinum eine Stichsäge ein- 
geführt und mittelst derselben in der Richtung 
des Weichtlieileschnittes der Oberkiefer von 
hinten und aussen, nach vorn uod innen 
durchsägt, während der in die Rachenhöhle ein- 
geführte Zeigefinger der linken Hand die Spitze der 
Säge auffängt und Nebenverletzungen verhütet. Ein 
zweiter oberer, ebenfalls bis auf den Knochen ge- 
führter Schnitt, vom Proc. nasalis ossis frontis, 
längs des unteren Orbitalrandes verlaufend, trifft 
auf das Ende des erwähnten unteren Schnittes unter 
einem stumpfen Winkel. Es wird darauf der Proc. 
zygomaticus des Schläfen-, der Proc. frontalis dM 
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Jochbeins, and von der Fissura orbitalis inferior aus 
aneh die untere Orbitalwand bis in die Gegend des 
Tbränensackßs durchsägt. Es kann nunmehr der obere 
Theil des aus seinen knöchernen Verbindungen, mit 
Ansoahme des Nasenbeines und des Proc. nasalis des 
Stirnbeines gelüsten, aber mit seinen bedeckenden 
Weichtheilen im Zusammenhange gebliebenen Ober- 
kieferbeins, durch Einsetzen eines Hebels am Joch- 
bein, in der genannten Verbindung, wie in 
einem Cbarnier, in die Höhe geklappt und zur 
Exstirpation der dahinter gelegenen Geschwülste ge- 
scliritten werden. Nachher wird das Knochenstück 
an seine normale Stelle nurückge bracht und gelangt 
daselbst wieder zur Einheilang. 

3. Resectian des Unterkiefers. 

Instrumeoten-Äpparat und Stellung des 
Patienten und Operateurs sind dieselben, wie bei der 
vorigen Resection. 

Es werden gewöhnlich durch Resection entfernt: 
Der Kinn theil des Unterkiefers oder dessen 
ganzes horizontales Stück, eine ganze Kiefer- 
hälfte, eine sok^he nebst einem Theile des 
horizontalen Stückes der anderen Seite, end- 
lich der ganze Unterkiefer. Alle diese Opera- 
tionen bedürfen nur eines einzigen, längs des 
Kieferrandes in der entsprechenden Ausdehnung 
sich erstreckenden Schnittes, wenn nicht Zerstö- 
rungen oder Erkrankungen der Weichtheile Modifica- 
tionen erfordern; alle durch die Lippe gehenden 
gleichzeitigen Schnitte sind, wenn sie nicht durch 
jene bedingt sind, verwerflieh. Die Dorch- 
Bägungen des Kiefers seiner Dicke nach werden, 
nach B. v. Langenbeck. möglichst durch eine sehr 
kleine Wunde, vor Ausführung des grossen 
Schnittes, vorgenommen, und zwar mittelst der 
Stich- oder Kettensäge, nachdem man den betreffen- 
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den Zahn eitrahirt, eiDen etwa 8 Mm. lai 
Schnitt am Kieferrande gemaoht und auf b^di 
Seiten des Klefeni mit Elevatorium and Messer di 
Weichtheile, zur Kinführang der Sägeinstrumenl 
hinreichend losgelöst hat, 

Soll eine Kieferhälfte entfernt werden, so 
zunächst in der angegebenen Weise in oder nebi 
der Mittellinie die Durchsägang bewirkt, dariii 
längs des Kieforrandes. durch alle WeichtheiL , 
auch die Parotis, den N. facialis u. s. w. hihdurch; 
der Schnitt bis über das Kiefergelenk, also bis voi 
den Tragus des Obres gefuhrt, sodann ein grosseti 
oberer Lappen abgelöst, welcher die sämmtÜchea ' 
Weichtheile der Wange, der Parotis- und Unter- 
kiefer winkelgegend enthält, demnächst auch die aa 
der Innenfläche des Kiefers sich inserirenden 
Muskeln (Mm. digastricus, mylohyoideus, geniohyoi- 
deus, genioglossus) hart am Knochen abgetrennt, 
indem der Operateur den Unterkiefer mit der linken 
Hand an der Durchsägungsstelle ergreift und 
ihn auf- und auswärts drängt. Darauf wird der 
durch starke Abwärtsdrängung des Unterkiefers 
unter dem Jochbögen hervorgebrachte Proc. coro- 
noideus mit dem Messer (nach Umständen einem 
solchen mit abgerundeter Spitze) umgegangen und 
die an jenem sieh inserlronde Sehne des M. tem- 
poralis abgetrennt. Man geht sodann mit der 
Ablösung weiter nach dem Gelenke hin, trennt den 
M. pterygoideus internus, sowie die Vasa> und 
N. aWeoIaris inferior in der Gegend des Eiefet- 
winkels, den M. pterygoideus extern us vom 
Proc, condyloideus dicht am Knochen ab. Es bleibt 
jetzt nur noch die Esarticulation übrig, welche 
derartig bewirkt wird, dass man mittelst eines 
verticalen Schnittes durch die Gelenkkapsel diese 
öffnet, durch den gemachten Schlitz den Gelenk- 
kopf hervordrängt, und hart hinter demselben 
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Boch zariickgebliebeoea Reste der Kapsel ab- 
kneifet. Wenn man sich mit dem Messer dicht 
D Knochen hält, vermeidet man mit Sicherheit die 
i aieinlicher Nähe zu dem a.ufsteigenden Kieferaste 
niegenen grossen Gefässstamme (Äa. maxillaris 
interna, Carotis externa u. s. w.). 

Bei einer den Kinntheil oder den ganzen 
ihöri/ontaieo Theü des Unterliiefers betreffenden 
■Resection, sowie einer totalen Exstirpation des- 
I selben, müssen gegen das sogen. Verschlucken 
oder die Retraction der Zunge durch die Mm. 
stylohyoidei, atyloglossi, VorkehruDgen getroffen 
werden. Diese bestehen in der Anlegung einer 
der Zange, durch die Basis des Zungeo- 
bändchens, mit einer gebogenen Nadel gezogenen 
Fadenschlinge, welche, aussen auf der Wange 
mit Heftpflaster befestigt, als Zügel beim Zurück- 
weichen angewendet werden kann. 

Die totale Exstirpation des Unterkiefers setzt 
sich aus der Entfernung seiner zwei Hälften zu- 
, indem er zuvörderst in der Mitte durch- 
sägt werden muss, ehe eine Hälfte nach der an- 
deren ausgelöst werden kann. 

Die subperiostalen Resectionen werden, wo 
! angezeigt sind, in analoger Weise wie am Ober- 

Per mittelst Abtrennons der unmittelbar am 
chen gelegenen Weichtheile durch stumpfe In- 
mente, und Vereinigen der Weichtheile beider 
ihen des Unterkiefers durch Nähte vorgenommen. 
Auch eine osteoplastische (tem poräre) Re- 
section eines Theiles des Unterkiefers kann ausge- 
führt werden. 

Von Arterien ist fast nur, sobald die Schnitte 
den vorderen Rand des Masseter überschreiten, die 
Art. maxill. externa, bisweilen auch die Art. 
alveol. infer. zu unterbinden. 

Auf die in neuester Zeit bei blutigen Operationen 
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an den Kiefern, zur Verhütung von ErstickaDg u 
Karkose durch Einfliesseu von Blut 
Luftwege getroffenen Vorkehrungen, namentlicH 
der Haupt-Operation voraafgesohickte Trache« 
mie mit Einlegung einer Trendelen bnrg'9 
Tampon-Canüle so wie das Operiren am . 
geoden Kopfe wollen wir hier nur hindeuten. 1 



4. Enfemuug des Augapfels. 

Je niichdem es sich um eine bösartige Brk 
kung des Bulbus, welche mehr oder weniger 
dessen Umgehung, die Weichtheile der Orbita 
die Augenlider mit ergriffen hat, oder bloss um 
innere, vielleicht die Integrität des anderen An 
bedrohende Affection desselben handelt, sind 
sehiedeoe Heilverfahren einzuschlagen : entwa 
nämlich die Entfernung des Augapfels allflt 
mit Zurücklassung seiner Muskeln u. s. w., die 
Enucleatio bulbi, oder die Entfernung aller 
in der Augenhöhle befindlichen Weichtheile 
zugleich mit dem Bulbus (Exstirpatio bulbi) und 
bisweilen auch, bei gleichzeitiger Miterkrankoni;, 
eines Theiles der Augenlider und des Koochengeröst« 
der Orbita. 

a) Enucleation des Bulbus nach Bonnet (Lyon), 
Instrumenten - Apparat: 1) Augenlidhalter, 
2) 1 Haken-Pincette, 3) 1 kleine Cooper'sche 1 
Scheere. 

Patient nimmt die Rückenlage ein; ein Assi- 
stent ist, wenn man sich des Kelley-Snowden* i 
sehen Augenlidhalters bedient, nicht erforderlich. 
Das Verfahren selbst besteht, nach Anlegung des I 
Au gen iidh alters, darin, dass der Operateur mit Pin- 
cette und Scheere (an deren Stelle auch ein Messer 
gewählt werden kann) rund um dieCornea hemm 
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Conjonctiva and Tenon'sche Fascie darch- 
leidet, indem er, mit der Pino«tte dieselben 
tenartig erhebend, mit der Scheere dicht um 
Band der Hornhaut herumgeht. Ist Dies ge- 
'iea, so müssen die Insertionen aller 6 Mus- 
iln des Auges hart an der Sclerotica durchsciinitten 
'den, also nicht nur die 4 Mm. recti in einer für 
Mie verschiedenen Maskeln von ' , bis über 1 Ctm. 
Inriirenden Entfernung vom Hornhautraude. sondern 
uich der M. obtiquus si]|>erior. an der Innenseite des 
X. rectuö superior, und der M. obliijuus inferior un- 
nittelbar unter der Insertion des M. rectus externus. 
[ Man schiebt zu diesem Zwecke, sobald die betref- 
fende Insertion freigelegt ist, immer zuerst eines der 
Scheerenblätter unter dieselbe, um sie alsdann /u 
trennen. Ist die Durchschneid ung der Muskelinser- 
tionen überall vollständig geschehen, so erfosst man 
den Bulbus mit der Haken- Pincette an der Cornea, 
hebt ihn leicht aus der Orbita hervor, trennt, 
was noch an der Sclerotica anhaftet, mit leichten 
l Schnitten ab, und gelangt auf diese Weise alsbald 
bis zur Eintrittsstelle des N. opticus in den Bulbus. 
Wenn nun der gedachte, durch Hervorziehen des 
Baibus angespannte Nerv mittelst der hinter den 
ersteron geführten Scheere durchschnitten ist, kann 
der ganz isolirte Bulbus entfernt werden, und es 
jblfiibt eine glattwandigo Höhle zurück, in welche 
die Stümpfe des N. opticus und der 6 Augen- 
ikeln hineinragen. Die Höhle füllt sich mit 
.nulationen aus und bildet einen Stumpf, welcher 
einem atrophischen Bulbus ähnlich und zur Anlegung 
eines künstlichen Auges, mit Erhaltung der Be- 
weglichkeit desselben, ganz geeignet ist. 

b) Exstirpatio bulbi. 
Instrumenten-Apparat: 1) Zwei Augenlid- 
balter, z. B. die von Desmarres; 2) eine Vorrich- 
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tuDg ZQDQ Fixiren und Hervorziehou des fJnlbas,! t 
bestehend in einem einfachen oder doppelten scharfeot 
Haken, einer (Muzeux'schen) Hakenzange, einempi 
(Schmueker'schen) Pfriemen, oder einer gebogeneidJ 
Heltnadel mit Faden; 3) ein spitziges, geradescbnei-» 
diges, schmales Scalpell mit wenigstens 6 Ctm.j 
langer Klinge; 4) eine starke Cooper'sche Seheere;! i 
5) eine anatomische oder Haken-Pincette. ' 

Patient befindet sichln liegender Stellung. Je 
nach dem Umfange, welchen der erkrankte AngapfeU.' 
erlangt hat, oder je nach der Miterkranknng sei- a 
ner Schatzapparate, rauss entweder ein Theil dern 
Augenlider, wie es eben der einzelne Fall erfor-ü 
dert, mit dem Bulbus mit entfernt werden, oder, 
wenn die Vergrössernng des letzteren deriirt ist, dass 
er nicht fäglieh durch eine Augenlidspalte von 
normaler Weite entfernt werden kann, so muss als 
Voract der Operation diese erweitert werden. Zu 
dem Zwecke darf jedoch allein der äussere Augen- 
winkel gespalten werden, entweder durch Schnitt 
von aussen nach innen, oder, nach vorherigem Durch- e 
stechen des Messers, von innen nach aussen. Für l 
die Exstirpation selbst wird, wenn die Augenlider 1 
erhalten bleiben, nach Anlegung von Augenlid- v 
haltern, der Bulbus zunächst dadurch fixirt und i 
hervorgezogen, dass man den scharfen Haken oder 
die Hakenzange in die Cornea einschlägt, oder i 
den Pfriemen oder eine Fadenschlinge mittelst der i 
Nadel durch dieselbe hindurchfühlt; es sind jedoch 
diejenigen Pixations - Methoden, bei welchen der 
Bulbus eröffnet wird, deswegen weniger zu 
empfehlen, weil mit dem Ausfliessen des Hu- 
mor aqueus auch die Spannung des Bulbus sich 
vermindert und dadurch die Exstirpation er- 
schwert wird. Demnächst wird das Messer im 
inneren Augenwinkel etwa 6 Ctm. tief ver- 
tical eingeatossen (an der pyramidenförmig 
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'ikinien sich zuspitzenden Orbita verläuft die 

wand allein yertical, die Aussenwaad 

schräg VOD aussen und vom nach innen 

linten), dabei wo möglich im hintersten inneren 

il der Orbita der (aus der Schädelhöhle schräg 

■innen nach aussen austretende) Sehnerv so- 

lich mit der Spitze des Messers getrennt, ebenso 

h in der Umgegend des Foramen opticum nach 

l nach die Ursprünge der 4 Mm. recti, indem 

)perateur mit der linken Hand das den Bulbus 

nde Instrument ergreift, mit demselben jenen 

nach der der augenblicklichen Stellung des 

ers entgegengesetzten Richtung zieht, und 

.ntere Hälfte des Bulbus zuerst (der Blutung 

j) hart an dem unteren Augenhöhlenrande 

lern Messer in sägenden Messerzügen um- 

Es wird nun mit der Umgehung des Bulbus 

la der ursprünglichen Einstichsstelle fortge- 

en, oder auch das Messer au der ersten Ein- 

shsstolle wieder eingestossen und auch die 

re Hälfte des Bulbus umschnitten. War bei dem 

stich bereits der N. opticus getrennt worden, 

kann der Bulbus jetzt heraasgehoben werden; 

■ Dies jedoch noch nicht geschehen, so muss der 

jrateur noch mit der Cooper'schea Scheere, deren 

[icavität dem Bulbus zugekehrt ist, von unten 

Lhinter denselben gehen, den N. opticus 

phen die Blätter der Scheere nehmen und ihn 

peinem Zuge durchschneiden. Es bleiben nun 

h nachträglich einige Weichtheile der Orbita 

entfernen, und Dies geschieht mit Fincette und 

leere. Namentlich ist noch die Thränendrüse 

iberen und äusseren Theile der Orbita und alles 

der letzteren fortzunehmen; selbst Portionen 

bita sind unter Umständen noch mit Säge 

lissel zu reseciren, oder, wenn man eine bloss 

ihliche Erkrankung einzelner Knochen particen 
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der Augenhöhle ariKunehmeQ Grund hat, sind ) 
mit dem scharfen Knochenlöffel za entfernen, i 
wohl das Glüheisea auf sie zu appliciren. 

Die Blutung aus der Art, Ophthalmie 
nicht bedeutend zu sein und steht gewöhnlich antt 
Einspritzungen von Eiswasser, das Einlegen einesj 
Eisstückes, oder eine Tampoonade der Augen-^ 
höhle, verbunden mit einem Druckverbande. . 




Operationen am Halse. 



1. Eröffnung der Luftwege, Bronchotomie. 

Von den Operationen an verschiedenen Stellen 
des Halses, mittelst welcher eine Eröffnung der Luft- 
wege vorgenommen werden kann, nämlich: 1) durch 
die Membrana hyo-thyreoidea (Laryngotomia s. 
Pharyngotemia subhyoidea), 2) mit Spaltung der 
Cartilago thyreoidea in seiner Mittellinie (Thy- 
reotomia), 3) durch das Ligamentum crico-thy- 
reoideum medium s. conoideum (Laryngotomia), 

4) durch die Trachea oberhalb des Isthmus der 
Schilddrüse (Tracheotomia superior) oder eadliciL 

5) unterhalb jenes mittleren Lappens (Tracheo- 
tomia inferior), führen wir nur die Operationen ssb 
3) — 5) hier näher an. 

Die Lagerung des Patienten bei der Broncho- 
tomie ist die Rückenlage, mit nach vorn dadurch 
gewölbtem Halse, dass unter den Nacken ein 
Bollkissen gelegt wird, während der Kopf nur 
durch ein dünnes Kissen unterstützt ist. 
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Instrumenten-Äpparat: 1) 1 spitziges, ge- 
ladeschoeidiges, 2) 1 geknöpftes gerades oder ge- 
bogenes ScalpeU, 3) 2 gewöhnliche oder I federnder 
Wandhaken, 4) '2 anatomische oder Haken-Pin- 
oetten, 5) feine ümstechungsnadeln mit Fäden 
und einem Nadelhalter (Flachzange), 1 Aneu- 
Tysmanadel mit Doppelfaden, 6J 2 scharfe kleine 
Haken, 7) (nach Umstanden) 1 silberne Doppel- 
Ciinüle von einem dem zu operirenden Individuum 
»n gemessenen Call her und 1 elastischer Katheter, 
welcher die Lichtung der Canüle ausfüllt. — Assi- 
tenten sind, wenn möglich, zwei erforderlich. 

a) Laryngotomie. 
Der Operateur überzeugt sich zunächst durch 
tetasten des Halses von der Lage der einzelnen 
Theile. Für die Laryngotomie, welche in der 
Regel nur dann ausgeführt wird, wenn es sich um 
Entfernung ein^s Gegenstandes, z. B. eines fremden 
fl Körpers, der mit Bestimmtheit seinen Sitz im Kehl- 
kopfe selbst hat, handelt, muss zunächst das Ligam. 
conoideum mit der Fingerspitze zwischen 
Schild- und Ringknorpel gefühlt werden. Der 
■ Operateur führt über demselben, genau in der Mittel- 
linie, einen 4—5 Ctm. langen Hautschnitt, wel- 
cher, nach Durchtrennung der beiden Blätter der 
s ci a colli, alsbald das oberflächlich gelegene 
Ligament freigelegt. Macht der Kehlkopf sehr 
schnelle Auf- und Niederbewcgungeo, so ist 
es zweckmässig, zu sicherer Eröffnung, ihn dadurch 
zu fixiren, dass man zu beiden Seiten der Mittellinie 
je einen scharfen Haken, mit deren Spitzen nach 
ssen gerichtet, durch das Ligament einschlägt, 
iBd zwischen beiden, das Messer hart am Schild- 
Dorpel yertical aufsetzend, das Band seiner 
rgan z en Länge nach bis zum Ringknorpel hin 
trennt. Ist eine Erweiterung des Schnittes, z. B. 
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Behufs Einlegung einer Canüle erforderlich, so kan^ 
dieselbe mittelst des in die Wunde eingeführten ge^,, 
knöpften Messers entweder durch Spaltang detfi^>, 
Ringknorpels (wenn er nicht verknöchert ist) et^j,, 
folgen, oder besser dadurch, dass man den ursprüngiiLP 
liehen Längsschnitt durch queres Einschneideir , 
seiner Ränder in einen Kreuzsehnitt verwandelt.^ 
Nach oben darf eine Erweiterung der Längs-.,, 
wunde jedoch nie stattfinden, weil man sich dabevi,! 
einer Verletzung der Stimmbänder aussetzeii^ 
würde. Lässt sich von der Wunde aus der irrf^^ 
Larynx stecken gebliebene Körper nicht erreichend 
und mit einer geraden oder gebogenen Komzange_,j, 
einem Ohrlöffel, oder einem hakenförmig gebogenen;-, 
doppelten Drahte ausziehen, so kann man versuchen 
ihn mit einem nach oben eingeführten elastischei 
Katheter aus dem Larynx nach oben zu dislo^i 
ciren und ihn in die Fauces zu bringen, wo ei i, 
dann schlimmsten Falles verschluckt wird. 

b) Tracheotomie. •' 

In Betreff der Stelle, an welcher die Vornahm&i 
der Tracheotomie den Vorzug verdiene, ob ober-\. 
halb des Isthmus der Schilddrüse (als Tracheo-' , 
tomia superior s. suprathyreoidea) oder unterhalb ;, 
desselben (Trach. inferior s. infrathyreoidea) sind die V 
Ansichten der Chirurgen getheilt; so viel aber steht ', 
fest, dass bei der Trach. superior die Freilegung . 
der Trachea leichter ist, und man auch weniger '. 
Venen begegnet, dass jedoch das Operationsfeld, . 
namentlich das freizulegende Stück der Trachea i 
oberhalb des Isthmus der Schilddrüse, dessen 
stärkere oder geringere Entwickelung auf die Ope- 
ration grossen Einfluss hat, erheblich beschränkter 
ist, als wenn man die Trach. inferior wählt, bei 
welcher die Luftröhre zwar tiefer gelegen und 70a 
zahlreicheren Venenplexus bedeckt ist, aber 
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grösseren Schnitt durch dieselbe gestattot. lui 
;eineineii wird man da, wo schnelle Ausfiihrnog 
iperation wegen einer Gefahr im Verzuge drin- 
geboten ist, und in der Regel auch bei Kin- 
namentlich bei der durch Croup erforderten 
nung der Luftwege, die obere Tracheotomie 
Eiehen, aus den vorher angegebenen Gründen, 
weil man sich an dem von aussen her leicht 
[hzafühlenden Ringknorpel über die Lageo- 
.äLtaissG am Halse leicht orientiren, und nach 
Lürfniss auch den Ringknorpel nach oben hin spal- 
bann. Dabei verdient daa weiter unten (S. 164) 
beschreibende ßose"aehc Verfahren vor allen 
1 den Vorzug. 

nachdem der Operateur das eine oder andere 
'ahren ausführen will, marht er entweder vom 
gknorpel an abwärts einen etwa 4 Ctm. langen 
.tschnitt, zwischen den beiden Venae subcuta- 
,6 colli anteriores s. raedianae, oder beginnt 
lelben unterhalb des Isthmus der Schilddrüse 
fahrt ihn abwärts, nach der Kehtgrube hin. In 
ton Fällen wird nach einander das oberflächliche 
tiefe Blatt der Faseia colli durchtrenot, indem 
zwischen die Mm. sterno-hyoidei und 
-no-thyreoidei eindringt. Die Trennung des 
liefen Blattes der Hals-Fascie und der übrigen, 
noch auf der Luftröhre gelegenen Weichtheile wird 
am Besten so vorgenommen, dass, nach Anlegung 
von zwei gewÖhnGehen Wundhaken und Beiseite- 
ziehung der Muskeln durch einen Assistenten, oder, 
Ermangelung eines solchen, mit Benutzung eines 
lernden Wundhakens, von dem Operateur und 
lem zweiten Assistenten, mit Hülfe von zwei 
isehen oder Haken-Pincetten, welche 
in der Entfernung von etwa Vj Ctm. neben einander 
vertical aufgesetzt werden, vom oberen Wundwinkel 
an abwärts gehend, kleine, quere Bindegewebs- 
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falte D emporgehoben und sofort mit je einem Messec-t, 
zugc durchschoitten werden. Bei diesem Verfahreiii, 
umgeht man am Besten eine Verletzung der he* 
sonders beim unteren Luftröhrenschnitt reichlich, 
vorhandenen und oft stark ausgedehnten Venen de&'z 
Plexus venosus infrathyreoideus, indem maa, 
stets bloss die zu ihrer Seite befindlichen Binde- ''- 
gewcbsportionen erfasst und durchschneidet, und. ' 
gleichzeitig mit den Fingernägeln oder dem Scalpell-.^ 
stiel die Venen zur Seite schiebt. Es kann übri-J' 
gens auch die Trennung auf unblutigem Wege' 
durch Erfassen der betreffenden fibrösen Gebilde mit"' 
zwei Pincetien und Zerreissen derselben in der 
Längsrichtung bewirkt werden. Ist jedoch die Ver- ^ 
letaung stärkerer Venen unvermeidlich, oder'" 
findet eine erhebliche Blutung aus einer solchea - 
statt, nachdem sie verletzt war, so ist im erstea \ 
falle durch Umstechung mittelst einer Nadel mit ' 
doppeltem Faden und Trennung der Vene zwischen 
den Ligaturen eine Blutung zu verhüten, im letzteren 
Falle durch Ümstechung des blutenden Gefäss-^ 
endes mit einer Nadel und einfachem Faden die' 
Hämorrhagie zu stillen. Noch mehr, als vor Ver--" 
letzung der Venen, hat man sich vor einem An-' 
schneiden der Schilddrüse zu hüten, weilf 
dabei eine sehr profuse, schwer au stillende Blutung * 
erfolgt. Wenn eine Durcbschneidung des Isthmus h 
der Schilddrüse nicht zu umgehen ist, darf diese ^ 
nicht anders stattfinden, als nachdem man eine I 
Aneurysmauadei mit doppeltem Faden unter j 
ihm hindurchfübrt und eine doppelte Unter- 1 
bindung vorgenommen hat. Liegt die Trachea in , 
der für die Eröffnung hinreichenden Länge froi, < 
findet ausserdem keine Blutung von Belang statt, | 
so kann zur Eröffnung derselben gesehritten wer- 
den. Zuvor muss aber, wie bei der Luryngotomie, 
und aus dem bei, derselben angegebenen Grunde, eine 
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'ixirang der Trachea mittelst der zwei scharfen 
.ea Torgenommen werden, mit denen sie auch 
emporgehoben und gleichzeitig der Oberfläche 
gebracht werden kann. Es wird nun zwischen 
Haken ira oberen Wundwinkel das Messer 
ical eingestossen und eine Trennung von so 
in Luftröhrenringen bewirkt, als man für den 
ibsichtigten Zweck nöthig erachtet; jedoch darf 
"röffnung nie eher erfolgen, als bis die 
Trachea vollkommen freigelegt ist, und nur 
in dieser Ausdehnung. Erscheint die Eröffnung 
noch (zum Einlegen einer Caiiüle, Entfernung eines 
in den Luftwegen befindlichen Fremdkörpers) zd 
klein, so wird sie mit dem Knopfmesser nach unten 
lin, oder auch durch Einkerben der Seitenraoder 
ervreitert. Es kann aber auch, wie schon erwähnt, 
der Schnitt nach oben hiu, durch Spaltung des 
Ringknorpels, verlängert werden, ein Verfahren, 
das namentlich bei Kindern gar keine Bedenken 
hat. — Sollte der Operateur eines Assistenten zum 
Fixiren der Trachea mittelst der zwei scharfen 
Haken entbehren, so muss er selbst einen solchen 
in der Mittellinie des oberen Theiles der Wunde 
mit seiner linken Hand einschlagen, oder mit der 
Spitze des Zeigefingers die Trachea fixiren und 
dann erst die Eröffnung derselben vornehmen. — 
Das Einführen einer unten quer oder schräg ab- 
ittenen Doppel - Canüle lässt sich durch 
Einbringen eines dieselbe ausfüllenden und 
untere Oeffnung ein wenig überragenden elasti- 
rhen Katheters in dieselbe sehr erleichtern; 
abgerundete Katheterende stösst nämlich weniger 
it auf Widerstand, als die Ränder der Canüle. 
bt man eine solche überhaupt nicht zur Disposi- 
oder soll (bis zur spontanen Ausstoasung 
in den Luftwegen befindlichen, aber nicht zu 
ichenden fremden Körpers) die Luftröhren- 
11* 
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wunde klaffend offen erhalten werden, so bt 
man sich daza entweder hakenförmig geboj, 
Vorrichtungen, in Gestalt von Sperr-Pincetti 
oder Sperrhaken, oder man iraproviairt aolol 
(zwei Haarnadeln an ihrem Schlingeneai 
umgebogen, an ihren freien Eodeo 
[Gummi-] Bande befestigt, welches um den Naoki 
herumgeht), oder man führt mit einer geboge 
Heftnadel jederseits eine Padenschlinge duri 
den Wundrand der Trachea und vereinigt die viai 
Enden derselben im Nacken über einer Compresse. 

Arterien von Belang kommen bei der BroDcho-i 
tomie nicht unter das Messer; es ist auch bei der/ 
sehichtweisen Freilegung der Luftröhre das Erfassen, 
Unterbinden oder Umstechen einer jeden spritzenden 
Arterie, selbst wenn man auf die sehr seltene 
Varietät einer unpaaren Art. thyreoidea ima a. 
Neiibaneri treffen sollte, leicht. Die Verletzung einw , 
sich ungewöhnlich über die Articulatio steroo-clavi- _ 
cularis dextra erhebenden Art. anonyma wird ',| 
ebenfalls nicht leicht vorkommen können, wenn man, 
was bei der unteren Tracheotomie (namentlich an 
dem kurzen kindlichen Halse) allerdings stets za i 
empfehlen ist, ehe man einen Tracheatschnitt nach ' 
unten verlängert, durch ZuCühlen von der Afawesen- , 
heit jeglicher Pulsation im Bereiche des Schnittes , 
sich überzeugt. 

Auf eine ganz unblutige Weise kann die Tra- 
eheotomia superior nach dem Verfahren von Böse 
ausgeführt werden: Ein fingerbreit oberhalb des Riog- 
knorpels beginnender Hautächnitt legt den Ringknorpel 
so weit frei, dass man, nach Fixirung desselben mit 
der Fingerspitze, auf seiner höchsten Höhe einan 
queren Schnitt von nicht ganz 1'/, Ctm. Länge 
machen kann, durch welchen das hintere Blatt der 
die Schilddrüse einhüllenden und dieselbe mit der 
Trachea verbindenden Fascia media colli getrennt 
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" rird. Wenn man nnn den unteren Rand des Qner- 

Bhnittea mit einer Pincette erfasst und in ähnlicher 

), wie bei einer subperiostalen Resection, mit 

'- (Dem stumpfen Haken oder einer Hohlsonde die 

a ltdachte Faseie nach unten hin ron den Luftwegen 

^ ibhebelt, so legt man dabei auf ganz unblutige Weise 

He oberen Ringe der Trachea frei, indem mit der 

faseie alle jene, so viele Schwierigkeiten verursachen- 

^ äen Venen, und, wenn man weiter abwärts geht, 

öch der Isthmus der Schilddrüse von der Trar- 

(hea mit abgelöst werden, so dass diese sofort in 

iw bekannten Weise fixirt und eröffnet werden kann, 

2. Speiseröhren schnitt, Oesophagotomia, 

1 Zur Eröffnung der Speiseröhre im Bereiche 
■ ihres Haistheiles (bisher grösstentheils zur Bnt- 
ifernung von fest in derselben eingekeilten frem- 
Iden Körpern ausgeführt) bedarf man in diesem 
' Falle, ausser einem spitzigen Scalpell, Pincette, 
Wandhaken, keiner Instrumente weiter. Soll jedoch 
die Oesophago tomie gemacht werden, ohne dass eine 
durch einen fremden Körper gebildete Prominenz 
fühlbar ist (wenn ?.. B. derselbe tief unten am Halse, 
oder im Anfange des Brusttheiles des Oesophagus 
sitzt, oder, wenn man aus einem anderen Grunde, 
z. B. zur Spaltung einer Strietur, den Speiseröhren- 
sebnitt machen wollte), so ist es rathsam, zuvor in 
den Oesophagös, bis zur Eröffnungsstelle ein 
Instrument einzuführen, weit ohne eine solche 
Leitung die Eröffnung des flach an der Wirbelsäule 
anliegenden Canales schwierig und unsicher ist. Man 
bedient sieh dazu Vacca Berlinghieri's Ectrop- 
oesophag, oder eines gewöhnlichen metallenen 
gebogenen Katheters, oder eioes Schlund- 
stössers (Repoussoir's) mit einem Schwamm- oder 
Elfenbein knöpf. 
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Die Freilegung der Speiseröhre erfolgt 
Wesentlichen durch dieselben Schnitte und anted! 
derselben Assistenz wie für die Ligatur der Ca4 
rotis communis, sowohl bei deren Unterbindung ia*. 
der Höhe des Kehlkopfes, oberhalb des M. orao-|^ 
hyoideus (S. 8), als auch unterhalb desselben.^ 
und an der Basis des Halses (S- 10), und zwar,,— 
wenn nicht besondere Umstände ein gegentheiliges.i^ 
Verfahren empfehlen, auf der linken Seite. Es wird ^ 
dabei jedoch natürlich die Seheide der grossen . 
Gefässe nicht eröffnet, sondern es werden die- 
selben, nach Durchsehneidung des tiefen Blattes der ^ 
Fascia colli, nach aussen, die Luftröhre und ^ 
der linke Lappen der Schilddrüse, wenn man im'^ 
Bereiche derselben operirt, nach innen gezogen, L 
dadurch im Grunde der Wunde der Oesophagus 
freigelegt und auf dem in demselben befindlicheu \ 
Körper oder dem Leitungs-Instruraente eingeschnit- * 
ten. Von dieser Wunde aus, wenn sie an der Basis 
des Halses sieh befindet, kann man dann selbst noch 
einen im Brusttheile des Oesophagus stecken- 
den fremden Körper mit einer gekrümmten Zange 
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Je nachdem man die ganze weibliche Brust, 
oder einen Theil derselben fortzunehmen genöthigt 
ist, oder je nachdem die miterkrankte Haat zn 
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tferneii ist, oder grossentheils erhalten werden 
wird die Operation theils AmpHtatio, theils 
:stirpatio mammae genannt, 
f Instrumenten-Apparat: 1) 1 bauchiges Scal- 
'", 2) 1 Haken piDOette, 3) 1 Mnzenx'sche Haken- 
jfi oder 1 Doppelhaken. — Ein Assistent ist 
asclenswerth , aber aunh in einzelnen Fällen zq 
n, 

Ausnahme derjenigen selteneren Fälle, in 
ihen bloss ein sehr kleiner Theil der Brust- 
se erkrankt, oder eine mit jener in keinem 
laromenhang stehende Gesnhwulst der Mamma 
irhaoden ist, oder derjenigen, noch selteneren Fälle, 
in welchen es sich um hinter der Mamma gelegene 
Geschwülste handelt, und jene ganz geschont werden 
kann, ist immer die Brustwarze und, bei Krebs- 
geschwülsten, aut^h fast die ganze die Mamma, be- 
deckende Haut mit zu entfernen, Demgemäss sind 
dnrch die Haut zwei, die Mamma umfassende, auf ein- 
ander treffende, elliptische Schnitte zu führen, 
welche um so weiter von einander entfernt bleiben, 
je mehr die Haut, welche die Brust bedeckt, erkrankt, 
oder durch eine sehr grosse Geschwulst ausgedehnt 
ist. Von den Schnitten zur Umschreibung der 
Ellipse, deren Langsaxe einer vom Proc. xiphoi- 
deus sterni nach der Achselhöhle gezogenen Linie 
entspricht, wird stets (mit Rücksicht auf das Herab- 
fliessen des Blutes) der untere zuerst, demnächst 
der obere gemacht. Nach Ausführung dieser Schnitte 
ist die Haut von der Geschwulst bis an deren Pe- 
ripherie, so weit Dies erforderlich ist, abzulösen, 
und darauf die Abtrennung derselben, sowie der 
Brustdrüse von der Fascie des M. pectoralis 
major, mit der sie nur locker zusammenhängt, zu 
bewirken, falls es sich nicht am eine in jenen Muskel 
bereits eingedrungene bösartige Geschwulst handelt, 
die aus demselben ausgeschält werden muss. Indem 
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nach dem Beginn der Loslösung der Bu 

von unten und innen her, dieselbe mit-l 
zeux'sc.hen Hakenzan^e oder dem sch&rf 
pelhaken erfasat und angezogen wird, \ 
die Trennung bis zum oberen und äusseren^ 
Winkel fort, woselbst die Hauptgefässe der! 
drüse zuletzt durchschnitten werden. 

Von Arterien sind die Vertheilungen der l 
mamniaria externa und perforireode Zweige der Art 
intercostales und mamraaria interna zu unterbinden]^ 

Sollen die gleichzeitig infiltrirten Aehsi 
drüsen esstirpirt werden, so wird entweder 
eigener Schnitt über ihnen gemacht, oder vi 
oberen Wundwinkel aus, bei stark abducirteril 
Arme, die Wunde nach der Achselhöhle hin 
längert, und die betreffenden Drüsen, bei grosser^ 
Vorsicht, mit Messer und Scheere, Scalpellstiel und 1 
Fingernägeln derartig ausgeschält, dass besonders \ 
eine Verletzung grösserer Venen, namentlich der 1 
Vena axillaris, vermieden wird. 



2. ParaoeTitese des Thorax. 

Die zur Entleerung eines eiterigen oder serösen 
Exsudates aus der Pleurahöhle bisweilen erforder- 
liche Eröffnung derselben kann, wie bekannt, mit 
Ausschluss der atmosphärischen Luft statt- 
finden, oder es kann derselben Zugang verstattet 
werden. Wie es scheint, ist es am Zweckmässigsteu, 
beim Empyeni , oder bei eiteriger Beschaffenheit 
des Pleuraexsudates, die zuvor durch Function mit 
einem feinen Trokar oder einer Hohlnadel (mit oder 
ohne Aspirator) festzustellen ist, die Operation, unter 
antiseptischen Cautelen, durch Schnitt auszuführen, 
bei serösem oder serös-eiterigem Exsudate aber durch 
Function. Bei Benutzung des letzteren Verfahrens 
werden bekanntlich Trokare gebraucht, und zwar vor- 
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l«olche, welche mit eioer Vorrichtung 
Valtnog des Luftzutritte» oder zur 
pon versehen sind, z. B. die von Schuh, 
Dienlafoy, Kraentzel u. A. angege- 
.nwenduog derselben findet das Ein- 
f des Trokars in der gewöhnlichen Weise 
i Mitte des zu eröffnenden Intercostal- 
(nod zwar am Besten etwas vor der Axil- 
j statt. Die Eröffnnng der Pleurahöhle, sei 
i Stich oder durch Schnitt, muss möglichst 
unten am Thorax, also in der Regel zwischen 
5. und 6. oder 6. und 7. Rippe, gewöhnlich 
I Chloroform-Narkose . bei grosser EmpGndlich- 
nach localer Anästhesirung der Haut stattfinden, 
rend der Patient auf der entgegengesetzten 
! gelagert ist. Bei Ausführung der Operation 
h Schnitt wird an der gedachten Stelle, in der 
B zwischen den betreffenden zwei Rippen, ein 4—5 
. langer Hautschnitt gemacht, darauf die an 
;r Stelle etwa vorhandenen oberflächlichen Mus- 
. 7.. B. der M, serratus anticus major ebenfalls 
hschnitten und sodann zur schichtweisen Tren- 
; der Mm. intercostales externus und in- 
lus vorgegangen. Ist man bis auf die weiss 
zende Pleura gelangt, so wird durch dieselbe 
etwa l'oCtm. langer Einstich gemacht, der auf 
i Otm. verlängert wird, und durch diesen das 
idat entleert. — An eine Arterien-Verletzung 
lei dieser Operation kaum zu denken, wenn man 
in der Mitte zwischen den zwei Rippen und 
t an den Rändern derselben, namentlich dem 
ren hält, da die Intercostal- Arterien hinter jenen 
orgen gelegen sind. — Auf die bei länger be- 
enden Empyemen öfter erforderliche Resection 
jr oder mehrerer oder zahlreichen Rippen 
L wir nur hindeuten. 
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Operationen an den männlictie 
Geschlechts- und den Harnorgan^ 



1 , Operation der Phimosis und Paraphimosia. 

Je nach dem Zweck, den man bei Trennung des 
zu langen oder zu engen Praeputiam verfolgl 
ist entweder bloss eine Dorsal-Incision von ver^_ 
schiedener Ausdehnung, in maximo bis hinter die 
Corona glandis, zu machen, oder mit derselben auch 
die sogen. Circumcision, d. h. die theilweise Ab- 
tragung der seitlichen Lappen zu verbinden. Letz- 
tere Operation ist zwar eingreifender, giebt aber eine 
der normalen ähnlichere Configuration der Vorhaut 
und ist deshalb vorzuziehen, zumal da man bei nicht 
verwachsener Vorhaut es ganz in der Gewalt hat, 
beliebig viel von der letzteren wegzunehmen, so das9 
man, wenn man bloss eine Erweiterung der vorderen, 
zu engen Oeffnung derselben beabsichtigt, dies eben- 
sowohl durch eine partielle CircuTOcision, als durch 
die blosse Dorsal-Incision erreichen kann. 

Instrumenten- Apparat: 1) 1 Hohlsoude; 
2) l schmales, spitziges, gerades oder gebogenes 
tPott'sches) Scalpell; 3) 1 Hakenpincette; 4) 1 
starke Scheere; 5) feine Heftnadeln mit Fäden. — 
Ein Assistent ist wiinachenswerth. 

Der Patient nimmt die Rückenlage ein. Der 
Operateur schiebt zunächst die geölte Hohlsonde 
durch die vordere Oeffnung des Praeputium (sollte 
dieselbe dafür zu eng sein, so würde man sie zuvor 



' "^ 



Operation der Phiinoais. 



171 



Iweitera müssen), unter demselben, auf dem Rücken 

' Eichel, bis hinter deren Corona mn, and hütet 

. ganz besonders, dabei nicht in die Harn- 

hre irrthüm lieber weise einzudringen. Springt die 

der Hohlsonde deutlich unter der Vorhaut 

lerror, so ist man sicher, allein unter dieser zu 

und man kann nun mit dem auf der Hohlsonde 

■ngeföhrten spitzigen Messer das Praeputium 

eanen, am Besten in der Art, dass man am Ende 

ler llohlsonde, oder da. wo die Vorhaut abgetrennt 

I soll, zunächst die Spitze des Messers 

stösst, und die Durchschneidung der- 

Uben sodann von hinten nach vorn be w irkt 

labei kommt es nun immer vor, dass die innere, 

iBhleitnhautähn liehe Platte der Vorhaut nieht in 

lerselben Höhe durchtrennt wird, wie die äussere, 

Bd Dies muss dann noch nachträglich mit der 

lolieere geschehen. Es können sodann die beiden 

" titlichen Lappen in beliebiger Ausdehnung eben- 

llls mit Scheere und Pincette abgetragen werden, 

vbei man jedoch darauf zu achten hat, dass die 

Ichnitte schräg von oben und hinten nach unten 

nd vorn geführt werden, und neben dem Fre- 

nlnm praeputü, ohne dieses zu verletzen, endigen. 

ffean nun die beiden Platten der Vorhaut rund herum 

1 eine Anzahl feiner Suturen vereinigt wer- 

und die prima intentio zu Stande kommt, er- 

ilt das Praeputium oder der Rest desselben ein 

1 natürliches Aussehen. 

Sehr schwierige Fälle können diejenigen sein, 

'. welchen die Vorhaut mit der Eichel (mei- 

tens von der Gehurt an) in grossem Umfange 

irwaehsen ist. Wenn sich hier die Abtrennung 

_iclit mit den Fingern oder stumpfen Instrumenten 

lewirken lässt, ist es meistens besser, die vorhan- 

L festen Verwachsungen bestehen zu lassen, als 

I einer Verletzung der Eichel auszusetzen, voraus- 
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gesetzt, dass die Harnröhrenmiindung, om deren Frei- 
legDDg es sich gewöhnlich handelt, hioreicheDd frei- 
gemacht worden ist. 

Die Operation der Paraphimosis ist nxa in 
denjenigen seltenen Fälien indicirt, in welchen die 
Reposition der Eichel, bei festem Zusammen- 
drücken derselben {mit den Fingern oder durch 
Einwickeln mit einer Binde, einem Kautschukstreifeo) 
und nach Scarification des oedematösen Praeputium 
(durch Stecknadelstiche), oder auch nachdem man 
einen Strom möglichst kalten Wassers aaf die 
Eichel längere Zeit hat einwirken lassen, nicht ge- 
lungen ist, 7.. B. auch dann, wenn bedeutende ülee- 
rationen an der einschnürenden Vorhautöffnung vor- 
handen sind. Man unternimmt deren Erweiterung, 
entweder nachdem man eine Hohlsonde unter die- 
selbe geschoben hat, oder, da dies selten möglich 
ist, auch darch Schnitt aus freier Hand von 
aussen nach innen in der Mitte, wobei, wenn die 
Corona glandis geschätzt wird, man nicht leicht 
Neben Verl etnungen von irgend welchem Belang zu- 
fügen kann. 



2. Amputation des Fonts. 

Diese Operation wird heutzutage häufig mit dem 
Ecraseur oder der galvanokaustischen Schnei- 
deschlinge auf unblutigem Wege ausgeführt. 
Sie ist indessen auch bei Anwendung des Messers 
eine sehr kunstlose Operation und besteht darin, 
dass man mit diesem (einem kleinen Amputations- 
messer) von oben nach unten den zuvor stark ange- 
bogenen Penis, dessen sehr reichlich vorhandene Haut 
nicht, wie bei der Amputation der Gliedmaassen, 
retrahirt zu werden braucht, an der bestimmten 
Stelle entweder in einem einzigen Zuge vollkommeo 
durchtrennt, oder besser in zwei Zügen, indem* 
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^^Ld zuerst etwas mehr als die obere Hälfte 
I^Hrch seh neidet, und sofort die Unterbindung der 
S&rterien ausführt, nämiich der beiden Artt. dor- 
:e sales peais und der beiden Artt. corporis ca- 
!- Ternosi, und zwar letzterer, nachdeni man mit einer 
. gebogeoen Heftnadel durch das Septum einen Faden 
h getührt und damit die Corpora cavernosa hervorge- 
} »gen hat. Nach der Unterbindung wird dann die 
1 Operation mit der Du rchsuh neidung des unteren, die 
Pars spongiosa urethrae umfassenden Theiles 
des Penis vollendet. Es bleibt jetzt noch (ebenso 
»ie nach der mit dem fcraseur oder durch Galvano- 
kaustik bewirkten Trennung des Penis) die Sorge 
öbrig, der später auftretenden Verengerung der 
Harnröhrenmündung durch Narbencontrac- 
tion vorzubeugen, und Dies geschieht dadurch, dass 
man die Schleimhaut der Harnröhre hervorzieht 
und sie durch eine Anzahl Kuopfnähte mit dem 
Hautwundrande des Penis vereinigt. Es ist zweck- 
mässig, hierzu, um die künftige Harnröhrenmündung 
gleich etwas weiter anzulegen, die untere Wand 
der Harnröhre etwa 1 — 1'4 Ctm. weit zu spalten, 
und dann die Umsäumung in der angegebenen Art 
1 bewirken. — Nach der Operation wird für die 
Dächsteo Tage ein elastischer Katheter durch 
die Harnröhre in die Blase eingelegt und aussen mit 
Heftpflasterstreifen befestigt. 

I'i. Castration. 
Die Exütirpation eines entarteten Hodens gehört 
ofalls nicht unter die schwierigen Operationen, 
wird vielmehr nach ganz ähnlichen Principien unter- 
nommen, wie die Entfernung aller anderen Ge- 
schwülste. Der erforderliche Inatrumenten-Apparat 
ist daher auch kein anderer, wie bei jenen Opera- 
tionen. — Der Operateur umfttsst den hinteren 
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Theil der Hodeogeachwulst mit seiner linken HaaL 
und spannt dadurch die Haut des vorderen Theil™^ 
Nach einem in der Längsaxe des Scrotum dui 
dieses hindurch geführten Schnitte, oder, wenn 
krankte und sehr stark ausgedehnte Uautportioni 
zu entfernen sind, nach einem elliptischen Schnitt _^ 
wird die Hodengeschwulst freigelegt, der Hodeni** 
sack von derselben abgelöst (wobei man sich YofJ - 
einer Verletzung des Septum scroti nu hüten hat),^ 
die erstere von dem Operateur ergriffen und bis'"^ 
hinauf zum Samenstriinge rund herum frei ge-'* 
macht. Behufs der Trennung des letzteren bedient," 
man sich in der Gegenwart bisweilen des Jfecraseur'sf^ 
oder der gaWanokaustischen Schlinge. Vor Atts-j'i' 
führuDg der Trennung ist es in allen Fallen noth-J' 
wendig, unmittelbar vor dem Leistenringe mit einer?^ 
geraden oder gebogenen Heftnadel und Faden den 
Samenatrang zu durchstechen, um auf diese Weise 
einen Fadenxügel zu besitzen, mit dem der etwaf" 
zu einer Blutung (resp. Nachblutung) Veranlassung' 
gebende , in den Leistencanal zuriickgeschiüpfte - 
Stumpf desselben leicht hervorgezogen werden kann. ' 
Bei der blutigen Trennung des Samenstranges ist f 
die zuvorige Massen-Ligatur (wegen der leichtl 
möglichen Gefahr des Tetanus) nicht zu empfehlen,! 
vielmehr muss man. bei der absatzweise vorzu- j 
nehmenden Durchschneiduog, sofort Jedes sich zei- | 
gende spritzende Gefäss (namentlich die Art. 
spermaiica interna) unterbinden. i 

4. Katheterismus, 

Bei der Einführung des Katheters kann man sich 
gebogener oder gerader, rigider oder elasti- 
scher Instrumente bedienen. — Beim Katheterismus 
mit dem gebogenen metallenen Katheter wird 
der letztere zunächst (nach Umständen zuvor et- 
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mt) mit Oel, Fett oder Vaselin bestrichen (es 

Dies in sorgfältiger Weise bei allen in die 

Töbre oder Blase einzufülirendeu lastrumenten 

;hehen) , und stellt sich der Operateur zur Seite 

in der Rückenlage*) befiodlichen Patienten 

Qod zwar zur Linken demselben, bei Einführung 

Katheters über den Bauoh, oder zu seiner 

ichten, zur Einführung von der Seite der 

eakelbeuge und dem Räume zwischen den 

irsclienkeln. Die letztgenaoote Stellung des Ope- 

:nrs ist diejenige, welche bei allen zum Zwecke 

Lithotripsie stattfindenden Einführungen von 

gewählt wird. 
a) Einführung des gebogenen Katheters 
den Bauch. Der Operateur ergreift den 
leter derartig an seinen Ringen, dass er den 
en seiner rechten Hand an derjenigen Seite 
Katheters anlegt, welche der Couvexität der 
namung entspricht, die übrigen Finger aber auf 
der anderen Seite. Er erfasst sodann mit der 
linken Hand den Penis in der Weise, dass er, 
mit nach oben gerichteter Handfläche, den- 
selben hinter seiner Eichel, in dem Interstitium 
»Wischern dem 3, und 4. Finger fixirt, und dass 
Daumen und Zeigefinger zum Zurückziehen oder 
Zurückhalten der Vorhaut und zum Zusammen- 
drücken der Harnröhrenmündung von oben nach 
unten, Behufs deren Erweiterung, frei bleiben. 

*) DtLB Einfühlen des Katheters bei aufrechter Stel- 
ng des Patienten wird selten unternommen, ist aber be- 
■ da Ton NutKBn, wo vermöge einer Hypertrophie 
iGtata bedeutenden Grades, besonders bei starker 
Bntartung des mittleren Lappens derselben, der Katheter 
aehr stark gesenkt, in eine fast verticale Stellung 
Bwisohen den Schenkeln gebracht und gleichzeitig bis an die 
Bings, bei bisweilen noch obenein aurSckgestreifteoi Penis, 
eingeschoben werden miiaa, um nur über die gedachte Er- 
höhung fort bis in die Blase zu gelangen. 
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Der Operateor stutzt jetzt den kleinen Finger ddi 
den Katheter in der angegebeneD Weiso haltenden 
rechten Hand unterhalb des Nabels, in da 
Mittellinie des Bauches, auf, erhebt mit der andereal 
Hand den Penis und führt die Spitze des Katheters] 
in die auf die erwähnte Art erweiterte Harnröhren- 
münduDg ein. Während nunmehr der Katheter, 
njit nach dem Bauche hin gerichteter Concavität, 
unbeweglich gehalten wird, wird der Penis über 
denselben langsam herübergesireift, bis Dies ohne 
zu grosse Zerrung desselben nicht weiter möglich ist. 
Nunmehr wird der Katheter allraälig aus der Hori- 
zontalen bis zur Verticalen erhoben, während i 
der Penis an der Stelle fixirt erhalten wird, bis j 
zu welcher er heraufgestreift worden war; der Kar i 
theter wird demnächst aus der Verticalen zwischen ( 
den Oberschenkeln bis zur Horizontalen und noch j 
tiefer gesenkt, und gleitet, mit seiner Spitze and ' 
Concavität die Schambeinfuge nmgehend und sich 
ausschliesslich an der vorderen Harnrohren- 
wand haltend, gewöhnlich fast von selbst, bisweilen 
mit einem durch die am Eingänge der Blase öfter 
befindliche klappenartige Falte verursachten leichten 
Ruck in die Blase hinein. — Sollte von der Hara- 
röhre ein falscher Weg ausgehen, in welchem sich 
der Katheter fortdauernd fängt, so umgeht man 
diesen in der Regel dadurch am Besten, dass man, 
bei Anwendung eines möglichst dicken Instrumentes, 
sehr sorgfältig an der vorderen Wand der 
Harnröhre sich halt, sich an dieser gewissermaassen 
mit der Spitze des Katheters entlang tastend, auch 
indem man, bei der verticalen Stellung des Katheters, 
denselben noch weiter in derselben Richtung erhebt, 
um mit Sicherheit die Vorderwand zu berühren, ia, 
die falschen Wege gewöhnlich von der unteren, oder 
einer Seitenwand sich abzweigen. Ein in den Mast- 
darm eingeführter Finger der linken Hand er- 
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Eoft sehr erheblich den Act der Senkung des 
s, besonders wenn diese, i. B. bei Hyper- 
der Prostata, erheblich sein muss. 

b) Einfährung des gebogenen Katheters 
FOD der rechten Schenkelbeuge her. Der Ope- 
Iteor steht auf der rechten Seite des Patienten; 
1 ergreift den Katheter wie einen Hammer (aber 

il ifiras leichter), mit nach unten sehender Coneavität, 
« rliasst den Penis in der angegebenen Weise, führt 

Im in der Richtung der rechten Sehenkel- 

Isnge gehaltenen Katheter in die Harnröhrenmün- 
nlmg ein, streift den Penis über ihn fort, führt mit 

'ler Drehung Katheter und Penis, beide gleichzeitig 
1, nach der Mittellinie des Bauches hin, 

hebt den Katheter in derselben Weise, wie bei dem 
rorigen Verfahren und gleitet in die Blase hinein. 
Das Ausziehen des Katheters aus der Blase 
indet bei beiden Verfahren genau mit Zurück- 
egung desselben Weges statt, den er beim Einführen 
iBSfihrieben hatte. 

Die sogen. Tour de maitre, die Einführung des 
Eatheters in den Penistheil der Harnröhre mit 
lach oben gerichteter Convexität, während 
*atient sich in aufrechter Stellung, oder mit seinem 
lecken am Rande eines Tisches befindet, mit darauf 
olgender völliger Umdrehung des Katheters 
mter dem Schambogen, ist eine überflüssige, 
nit der Anatomie der Harnröhre in Widerspruch 
itehende Spielerei. 

c) Die Einführung eines geraden metal- 
enen Katheters wird, bei liegender Stellung 
les Patienten, in der Weise vorgenommen, dass der 
Penis, in der erwähnten Weise mit der linken Hand 
»rfasst, vertical nach oben gezogen wird, 
"fahrend der Operateur, welcher zur Rechten oder 
Linken des Patienten steht, den Katheter vertical 
n die Harnröhre bis in die Pars subpubica derselben 

Gurlt, OpemtioiieaUuiigen. J. Aufl. J2 
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einsenkt, demnächst aber Penis and Katheter bis I 
zur Horizontalen, und über diese hinaus abwärts r 
führend, den Katheter in die Blase schläpfen lässt, ] 
während die Linke, auf den Schamberg gelegte , 
Hand, durch ein Abwärtsdrängen desselben, 
eine Ersiihlaffung des Lig. Suspensorium penis 
zu bewirken und damit eine Ausgleichung der 
Krümmung der Harnröhre zu bewirken sucht. 

d) Die Einführung elastischer Katheter 
oder ßougies geschieht im Liegen, oder bei auf- 
rechter Stellung des Patienten. Der Penis wird 
mit der linken Hand in der angegebenen Weise er- 
griffen und vertieal zur Längsaxe des Körpers 
so stark angezogeo, dass der Penistheil der 
Harnröhre massig gespannt ist. Das biegäaiue In- 
strument wird sodann nahe der Spitze erfasst, in 
die Harnröhre eingeführt, ia derselben vorgescho- 
bea und dorch weiteres Rückwärtsgreifen mit der 
Hand tiefer und tiefer eingebracht, bis es in 
die Blase hinein, oder durch die Strictur hindurch 
gelangt ist. Beim Vorhandensein der letztgenanntea 
Veränderung muss jegliche Gewalt vermieden werden, 
weil, abgesehen von etwaigen Verletzungen, die 
selbst mit einer weichen Bougie zugefügt werden 
können, die feine Spitze derselben dabei sich sehr i 
leicht umbiegt. Der Operateur ist auch nicht im 
Stande, mit dem vollkommen nachgiebigen lostra- 
mente irgend eine Einwirkung auf den Lauf des- 
selben auszuüben, vielmehr muss sich dasselbe 
seinen Weg mit der Spitze selbst suchen. — 
Die Einführung eines elastischen Katheters, der 
mit einem Drahte (Mandrin) versehen ist, durch 
welchen jenem dieselbe Krümmung und aaheza 
dieselbe Festigkeit gegeben werden kann, wie sie 
dem metallenen, gebogenen Katheter eigen ist, wird 
auch ganz in derselben Weise, wie die eines solchen 
bewirkt, worauf, wenn der Katheter in die Blase 
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i. Blasen stich. 

Der heutzutage viel seltener als früher ausgeführte 
isenstich, zur EntieeruDE einer durch den Katheter 
|cht zu erreicheDden, übervollen Blase, wird theiU 
der vorderen Bauchwaod, oberhalb der 
Schambeinfuge, theils vom Mastdarme her bewirkt. 
Unter den beiden Methoden ist die erstere nament- 
lich dann vorzuziehen, wenn es nöthig sein sollte, 
die Canüle einige Zeit Hegen zu lassen, 

Instrumenten - Apparat : 1) 1 gebogener 
Trokar (nach Fleurant), 2) 1 in die Trokar- 
Canülo passendes, jene vorn überragendes Einsatz- 
rohr (nach Bell), oder ein elastischer Katheter 
von denselben Dimensionen, ä) 1 sogen. Docke 
(nach Zang). 

Bei der Function oberhalb der Schambein- 
fuge wird der Trokar, nach vorherigem Abrasiren 
der Soharahaare, bei dem in der Rückenlage be- 
findlichen Patienten genau in der Linea alba des 
Bauches eingestossen, indem er vertical aufgesetzt, 
in der Richtung der Äse des kleinen Beckens durch 
die Bauchwand in die Blase eingesenkt und dabei 
der Griff des Trokars gehoben wird. Nach dem 
Abfluss des Urins wird in der Regel die Canüle 
liegen gelassen und sodann das Einsatzrohr 
eingeschoben, damit die vorderen scharfen Bänder 
der Canüle die Blase nicht reizen. Die Canüle selbst 
wird mit Bändern um das Becken fixirt. Statt 
des Einsätzrohres kann aber auch ein elastischer 
Katheter durch die Canüle eingeschoben und, nach 
Ausziehung der letzteren, zurückgelassen werden. 
, Soll beim Liegenbleiben einer metallenen Canüle 
*"einigttng derselben von den Incrustationen 
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(wie dies periodisch nöthig ist) vorgenommen werden, 
so führt man zunächst, nach Ansziebung des Bin- 
satzrohres, die Docke durch die Canüle in die 
Blase ein, streift auf derselben die Canüle aus der 
Blase heraus, reinigt sie nnd schiebt sie auf dem- 
selben Wege wieder in die Blase zurück. 

Bei der Punction durch den Mastdarm 
ninimt der Patient die Steinschnittlage (siehe 
S. 190) ein. Der Operatear führt in den znFOr 
durch ein Klystier entleerten Mastdarm Zeige- nnd 
Mittelfinger der linken Hand ein und bis über 
die Basis der Prostata hinauf. Mit in die 
Canüle zurückgezogenem Stilet wird jetzt der 
gekrümmte Trokar auf jenen beiden Fingern mit- 
telst der rechten Hand eingeführt, darauf an die 
Mastdarmwand angedrückt und durch eine rasche 
Bewegung nach der Mitte des kleinen Beckens 
hin, bei Senkung des Stiletgriffes, durch den 
Mastdarm in die fluctuirende Blase eingestossen. 
Auch nach diesem Verfahren kann die Canüle oder 
ein elastischer Katheter zurückgelassen werden, 

6. StBin-Operationen beim Manne. 

a) Steinzertrümmerung, Lithotripsie, Lithotritie. 

Instrumenten- Apparat: 1) 1 metallener ge- 
bogener Katheter, 2) 1 Injeetionsspritze mit 
Handgriffen, 3) Heurteloup-Charriere's Perca- 
teur mit dem Triebschlüssel (pignon), Hammer und 
Sehraubstock ; Civiale's Lithoklast mit der getheil- 
ten Schraubenmutter (ä ecrou brise), oder andere 
ähnliche Instrumente, 4) 1 Evacuations - Katheter 
(sonde ä double courant), 5) die sogen, Hunter'sche 
oder Hales'scheHarnröhrenzange, Leroy d'fitiolles' 
HamrÖhrenlÖffel (ourette articulöe), eine lange Korn- 
zange mit schmalen Blättern. 
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I Nachdem der Patient in einem für die Litho- 
jsie geeigneten Falle eine Zeit lang vor der Ope- 
[Bon an das Einführen dicker Instrumente (Bou- 
, Katheter) gewöhnt, und die etwa zu enge 
Iftrn röhr en m ü n d u d g auf blutigem oder unblutigem 
Kege erweitert worden ist, wird der Patient in 
I Rückenlage, und unter das Kreuz desselben 
i Keilkissen gebracht, so dass das Becken un- 
^Bwöhnlieh hoch gelagert iat. Darauf wird von 
dem zur Rechten des Patienten stehenden Operateur 
mit dem Katheter und der Injectionsspritze die Blase 
mit lauwarmem (aseptischen) Wasser massig stark 
ausgedehnt (von Anderen wird auch bei nur halb, 
nnit Urin, gefüllter Blase operirt) und eines von 
den lithotrip tischen Instrumenten in einer Weise einge- 
führt, die sich aus dem Verfahren mit dem gekrümmten 
Katheter über die rechte Scbenkelbeuge und der Ein- 
führung eines geraden metallenen Katheters zusam- 
mensetzt (vgl. S. 177). Befindet sich das Instru- 
ment in der Blase, so erhält es eine fast hori- 
zontale, oder nur wenig über dieselbe sich erhebende 
Stellung. Zunächst tastet man mit dem geschlos- 
senen Instrument nach dem Blasenstein uod führt 
es an die Seite desselben, übt mit der Convexität 
des Schnabels des Instrumentes daselbst einen 
massigen Druck auf die untere Blasenwand 
aus und öffnet gleichzeitig langsam und vorsichtig 
die Branchen, wobei häufig der Stein von selbst 
zwischen sie fallt. Geschieht Dies aber nicht, so 
kann man die geöffneten Branchen auch nach dem 
Stein hin neigen und diesen dadurch, sowie durch 
abwechselndes Oeffnen und Schliessen der- 
selben v.u erfassen versuchen. Endlich kann der 
gewöhnlich nach oben gerichtete Schnabel des 
Instrumentes unter Umständen auch nach der un- 
teren Blasenwand, also nach dem Mastdarm hin 
gekehrt, und so der Stein zu erfassen versucht 
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werden, wobei man sich jedoch hüten mussg statt 
desselben Schleimhaut falten zu ergreifen. Ist 
der Stein erfasst, so wird er, je nach seiner Härte 
und dem angewendeten Instrument, mit der Hand, 
mittelst der Schraube oder des Triebschlüssels, 
oder, bei sehr hartem Stein, auch durch vorsichtige, 
auf das Ende des männlichen Armes geführte kurze 
Schläge mit dem Hammer, nachdem das Instru- 
ment zuvor mit Hülfe von einigen Assistenten in 
dem Schraubstocli fixirt worden ist, zerdrückt, 
zertrümmert oder zersprengt, — Die einzelnen 
Sitzungen, in welchen der Stein oder die Steine mehr- 
mals erfasst und zerdrückt werden, dürfen (nach dem 
älteren Verfahren) sich in der Regel nicht über 5 — 8 
Minuten hinaus erstrecken; neuerdings wird jedoch 
vielfach die Entfernung massig grosser Steine mit 
nachfolgender künstlicher Evacuation der Trümmer 
durch Einspritzungen mittelst des Evacuations-Kathe- 
ters in einer einzigen, dann natürlich erheblich länger 
dauernden Sitzung ausgeführt (Bigelow's sogen. Li- 
tholapaxie). Nach der Ausziehung des Instrumentes 
wird ein Evacuations-Katheter von starkem Cali- 
ber eingeführt, und, bei gleichzeitigen Einspritzun- 
gen, durch denselben aller vorhandene Detritus ent- 
leert. — Klemmen sich beim späteren (spontanen) 
üriniren zurückgebliebene Steinfragmente in der 
Harnröhre etwa ein, so müssen sie, wenn sie durch- 
aus nicht durch den Harnstrahl allein ausgetrieben 
werden können, je nach ihrem oberflächlichen oder 
tieferen Sitze, mit der Pincette, Kornzange odei 
einem Ohrlöffel (aus der Possa navicularis), mit 
Leroy's stellbarem Löffelchen (aus der Pars 
pendula urethrae) mit Hunter's oder Haies' Zange 
(aus jener und der Pars bulbosa) ausgezogen werden, 
oder sie müssen, wenn sie sehr voluminös sind und 
in der Pars membranacea stecken blieben, mit einem 
dicken Katheter in die Blase zurückgedrängt 
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Iwerden. Ein Heransschneiden des fremden Kör- 
Ipers würde nnr ganz ansnahmsweise and erst nach 
I misslangenen Zerkleioerungsversuchen mit lithotrip- 
lUacben Instrumenten von kleinem Umfange, inner- 
Ub der Harnröhre, gerechtfertigt sein. 

■ Boher Stemschnitt, Sectio oJta oder hypogastrica. 

istrumenten-Äpparat: 1) 1 metallener Ka- 
tlteter, am Besten mit einem Hahn versehen (statt 
des letzteren kann aber auch irgend ein Pflock znm 
Verstopfen der Oeffnung des gewöhnlichen Katheters 
benatzt werden); 2) 1 auf ersteren genau passende 
Injectionsspritze. am Besten mit Handgriffen; 
3) 1 spitziges oder spitzbauchiges Bistouri oder 
Scalpell: 4) 1 Hohlsonde; b) 1 geknöpftes ge- 
rades oder gebogenes Bistouri; 6) 2 feine scharfe 
Haken; 7) Instrumente zur Eitraction des Steines 
(gerade and gebogene Stein- und Polypenzangen 
TOD verschiedenen Dimensioneii. Steinlöffel). 

Assistenten sind für die Operation wenig- 
stens zwei erforderlich. 

Der Patient nimmt die Rückenlage ein, mit 
massig gestreckton Schenkeln und stark (durch ein 
untergeschobenes Keilkissen) erhöhtem Kreuze. 
Noch zweckmässiger aber ist es, den Patienten (nach 
Trendelenburg. Bonn) auf dem Operationstisch 
umgekehrt zu lagern, so dass sein Kopf nach 
unten gerichtet ist, Hüft- und ßeckengegoad 
aber auf der Höhe der Rückenstütze des Ope- 
rationstisches sich befinden, während von einem dem 
Operationstische den Rücken zukehrenden Wärter die 
gespreizten und in den Knien gebeugten Beine des 
Patienten auf seinen Schultern unverrückbar festge- 
halten werden. Duch das bei dieser Stellung des 
Patienten stattfindende Herabsinken der Ein- 
f^eweide nach dem Zwerchfell hin wird, nach oröS- 
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neter Blase, die Wunde derselben nicht nur stärker* 
alä sonst zum Klaffen gebracht, sondern es \siym 
anoh, wenn sie durch Wundhaken oder auf andere ^k 
Weise auseinander gehalten wird, der Einfall des b 
Lichtes in die Blase in so vollkommener Weise, i.- 
wie bei keiner anderen Lagerung des Patienten ; 
möglieh. 

Der Operateur steht am Besten auf der linken ~ 
Seite des Patienten, kann aber auch acf der rechten t 
sich befinden. Die Blase soll oberhalb der Scham- 
beinfuge an ihrer vorderen, nicht vom Peri- i 
tonaeum überzogenen Wand, also ohne gleich- j 
zeitige Verletzung des Peritonaealsackes eröffnet wer- 
den. Da indessen im leeren oder im wenig an- 
gefüllten Zustande die Blase an der genannten 
SteUe sehr wenig zugänglich ist (indem sie sich bei 
diesem Verhalten hinter der Schambeinfuge verbirgt), 
und, wenn man sie trotzdem eröffnen wollte, dabei 
sehr leicht das bis zum Vertex derselben reichende 
Bauchfell verletzt werden könnte, so ist es, zh 
grösserer Sicherheit in der Ausführung der Operation, 
dringend geboten, die Blase zuvor künstlich mit 
lauwarmem (aseptischen) Wasser mögliehst stark aus- 
zudehnen, um auf dieseWeise die vordere Blasen- 
wand so hoch als möglich über die Schambeinfuge 
emporsteigen zu lassen. Bei Kindern geschieht 
Dies deswegen leichter, weil, bei dem relativ gerin- 
gen Umfange des kleinen Beckens, die Blase schon 
bei massig starker AnfüUung über die Symphyse 
der Schambeiue sich erhebt. Es muss demnach 
durch den in die Blase eingeführten Katheter, 
mittelst der auf jenen aufgesetzten Injections- 
spritze, so lange eine Injection in die Blase ge- 
macht werden, bis dieselbe oberhalb der Scham- 
beine als halbkugelige Geschwulst handbreit zu 
sehen oder zd fühlen ist. Dabei muss sorgfältig 
darauf geachtet werden, dass die Injectionsflüssigkeit 
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(durch das in der Chloroformnarkose oft ätattfiDdeode 
Pressen des Patienten) nicht wieder theilweise aus 
der Blase herausgedrängt wird, and muss demgemäss 
ein Assistent darauf achten, dass der Katheter, wel- 
cher in der Blase zurückbleibt, an seinem äusseren 
Ende genau verschlossen ist, und dass auch nicht 
ben demselben durch die Harnröhre Flüssigkeit 
abfliesst, zu welchem Zweck es oft nöthig ist, auch 
die Harnröhrenmündung oder die Glans penis 
auf dem Katheter zu comprimiren (bei Weibern 
würde die Harnröhre mit einem in die Scheide ein- 
geführton Finger gegen den Sehambogen zu cotn- 
prinjiren sein). Neuerdings wird auch eine Empor- 
hebung der Blase aus dem kleinen Becken durch 
Anwendung eines in den Mastdarm eingeführten und 
mit Wasser gefüllten Colpeurynter empfohlen (Pe- 
tersen, Kiel). — Der Operateur macht nun, nach- 
dem die etwa vorhandenen Schamhaare abrasirt wor- 
den sind, genau in der Mittellinie des Körpers, vom 
iberen Rande der Schambeinfuge beginnend, durch 
,_Iio Haut, das oft ziemlich starke Fettpolster und die 
'Fascia superficialis einen 5 — 7 Ctm. langen Schnitt 
aufwärts, durch welchen die Linea alba blossge- 
legt wird. Ist dies geschehen, so stösst man, hart 
am oberen Rande der Schambeinfuge, das spitzige 
Messer etwa V2 Ctm, tief durch die ganze Dicke 
r Linea alba vertical ein (man triffc dabei die 
nicht leicht, da dieselbe in dieser Gegend, 
Jbst im angefüllten Zustande, ein wenig von der 
lauchwand entfernt liegt), und vergrössert die kleine 
Stichwunde nach oben so weit, dass man in dieselbe 
eine gewöhnliche Hohlsonde hinter der Linea 
lalba in die Höhe, bis zum oberen Wundwinkel des 
iHautschnittes, einschieben kann. Mit dem auf der 
.ohlsoade entlang geführten Messer (vgl. S. 3) spal- 
tet man die Linea alba in der angegebenen Länge. 
(Sollte man mit der Hohlsonde nicht die ganze Dicke 
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derselben erfasst und mit dem Messer durehschnii 
haben, oder sollte man, was bisweilen vorkomi 
kann, etwas yon der Linea alba nach der ei 
oder anderen Seite hin abgewichen, in den ei 
oder anderen M. pyramidalis und rectus abdom 
hineingelangt sein, und dieselben ebenfalls nur 
vollkommen durchschnitten haben, so muss in bei 
Fällen die Hohlsonde von Neuem im unt« 
Wundwinkel eingestossen und auf ihr die Dui 
schneidung der Bauchwand vervollständigt v 
den). War die Blase angefüllt, so erscheint sie j 
mehr oder weniger stark gewölbt oder gespannt 
der Wunde, und man kann zwischen die von 
Blasenwand und die hintere Fläche der Symph 
leicht mit dem Finger eindringen, um jedoch 
die Eröffnung der Blase und die Extraction des Ste 
einen grösseren Raum za gewinnen, als die mä 
klaffende Längswunde bietet, ist es zweckmässig, 
sehnigen Insertionen der beiden Mna. reeti 
dominis dicht am Schamheine subcutan theilw 
(nur etwa l'/2— 2 Ctm. weit, um nicht die hi; 
jenen Muskeln verlaufende Art. epigastrica infe 
profunda zu verletzen) abzutrennen. Es gesch 
Dies dadurch, dass man nach einander unter 
beiden Wundränder den linken Zeigefinger fii 
auf diesem das geknöpfte Messer einschi 
und nun mit jenem die Schneide gegen die Se 
andrückt. Zur Eröffnung der Blase, welche j 
noch deutlicher mit ihrer vorderen, von einer Bir 
gewebsschicht, die bisweilen etwas Fett enthält, 
deckten Wand vorliegt, greift ein Assistent ! 
zwei Fingern in den oberen Wundwinkel 
und sucht die Blase möglichst nach oben 
halten, um, namentlich nach der Eröffnung und I 
leening, zu verhüten, dass die vordere Blasenw 
hinter die Schambeinfuge zurücksinkt. Zu gleiel 
Zwecke drängt man mit der Spitze des noch 
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Blase befindlichen Katheters*), indem man 
3n Ring-Ende weit yorzieht und stark senkt, 

vordere Blasenwand hervor, schlägt zu 
len Seiten der hervorgedrängten Stelle in e' 
ernung von etwa 1'/^ Ctm. die beiden scharfen 
;en durch die Dicke der Blaseuwand ein und 
■ dieselben (mit oach aussen sehenden Spitzen) 
h Assistenten vertical nach oben und e 

aussen ziehen, um auch nach der Eröffnung der 
e die Wunde derselben der Oberfläche nahe m 
D. Der Katheter kann jetzt wieder etwas von 
Blasenwand entfernt werden, um beim T 
len in die Blase nicht hinderlich zu sein. Der Ope- 
ir setzt nunrachr das spitzige Messer, dessen 
Deide abwärts gerichtet ist, unterhalb der 
}bereQ Wundwinkel befindlichen Finger des } 
ten, und zwischen den beiden, die Blasenwand 
orziehendeii scharfen Haken vertical auf, stösst 
einer schnellen Bewegung dasselbe 2 — 3 Ctm. 

mitten in die Blase hinein und e r w e i - 

: sofort den Einstich derart nach unten, 

er mit dem bereit gehaltenen Zeigefinger 

linken Hand in die Blase eindringen und 
durch eine hakenförmige Krümmung 
en fixiren kann; gleichzeitig verschliesst er 



*) Der Gabrauob der Pfeilaonde (aonde ä flfeche, soude 
rd) ist veraltet nad der Anwendung eines metallenen 
beters nachzusetzen, da man mittelst desselben die 
3 beliebig stark ausdehnen und selbst unter der 
ration, nenn ein Theil der Flüssigkeit sich entleert 
n sollte, noch nachträglich eine Ergänzung derselben wieder 
ahmen kann. Äuah zum Hervordrängen der Blasenwand 
innen her ist der Katheter vollkommen ausreichend und 
Pfeilsonde vorzuziehen, weil diese niaht immer die für 
I einzelnen Fall (z. B. Erwachsene, Kinder) geeignetste 
imung besitzt, während es auf die letztere bei den Ha- 
rn weniger ankommt, da man aus ihnen niabt, wie bei 
Pfeilaonde, ein Stilet hervorzastossen hat. 
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mit dem eingeführten Finger die gemachte Oeffnang^ 
so lange, bis er das spitzige Messer weggelegt and,- 
das Knopfmesser ergriffen hat. Mit diesem wiri'; 
nun die vordere Blasenwand abwärts, nach«: 
dem Orifiüium interoum urethrae hin, so weit dilatirt,; 
als man, der Grösse des Steines entsprechend, füd 
die EjTtraetion desselben oöthig erachtet. Nach demj- 
inzwischen erfolgten Abflüsse eines grossen TheileS'. 
der Injectioos-Flüssigkeit aus der Wunde, undSE 
nach Ausziehung des Katheters aus der Blase, suchte 
man mit dem linken, in die Blase ebgeführten i 
Zeigefinger sich über die Lage und Grösse desi 
Steines wo möglich Eenntniss zu verschaffen. Ist La 
man im Stande, denselben mit dem Finger zuir 
erreichen, so ist sein Erfassen mit der auf diesemV 
alsbald in die Blase eingeführten Stein- Coder Po- r 
lypen-) Zange sehr erleichtert, während die Rändert 
der Blasenwunde durch die noch in der Wandung ,a 
derselben liegenden scharfen Haken von den Assi- i 
stenten bis zu erfolgter Extraction des Steines aus- \ 
einandergezogen gehalten werden. Liegt der Stein i 
zu tief, um ihn mit dem Finger zu erreichen, so j 
sucht man denselben zunächst mit der geschlossen n 
eingeführten Steinzange auf, und öffnet diese erst ,j 
wenn man ihn berührt hat. Ist der Stein für den i 
Umfang der Blasenwunde zu gross, so muss diese ; 
mit dem Knopfmesser noch bis zur hinreiehendea i 
Länge nach unten erweitert werden. Findet 
man beim Vorhandensein eines grossen ovalen Steines, 
dass man denselben mit der Zange in dem ungün- 
stigen (längsten) Durchmesser erfasst hat, so muss 
man ihn wieder fahren lassen, um ihn von Neuem 
und besser zu ergreifen, weil im ersteren Falle zn 
seiner Ausziehung eine unnöthiger weise bedeutende 
Erweiterung der Blasenwunde erforderlich sein würde. 
Kann man den Stein mit dem Zeigefinger erreichen, 
so ist bisweilen die Extraction 
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linlöffel leichter, indem m&n mit demselbea 
den Stein geht, mit dem in d«r Blase 
idli<^eD Zeigefinger beide gegeneinander 
nnd gemeinschaftlich hervorhebt. Sollte 
1 Blase nach dem Hastdarme hin eine sehr tiefe 
sbacbtnng besitzen, so kann die Eitrairtion bis- 
dadnrch erleichtert werden, dass ein Assi- 
einen oder zwei Finger in den Mastdarm 
irt and anf diese Weise den Blasengrond erhebt 
der Aosziebang des Steines ist die Blase 
einmal mit dem Finger, oder, wenn nöthig, 
der geschlossenen Steinzange zu esploriren, 
sich ea überzeugen, dass nicht noch ein oder 
irere Steine oder Fragmente zurückgeblieben sind. 
tlcbe, wenn sie vorhanden wären, ebenfalls ausge- 
Igen werden müssten. — Ein Verband ist nach 
Operation nicht erforderlieh, höchstens kann 
an durch einen in die Wunde eingelegten geölten 
Leinwandstreifen ein vorzeitiges Verkleben derselben 
zo verhüten suchen, da für lange Zeit der Urin durch 
dieselbe seinen Aastritt nimmt. Es könnon aber auch 
einige Suturen im oberen Theile der Wunde angelegt 
werden, um ein Hervordrängen des Bauchfells zu ver- 
hüten. (Neuerdings hat man auch, nach Einlegung 
eines elastischen Katheters, eine Blasennaht aus- 
geführt, oder den Patienten, nach Einlegung eines 
T- förmigen Drainrohrs, in die Bauchlage gebracht). 

c) Soiteo-Steinaohnitt, Sectio lateralis. 
Instrumeuten-Apparat: 1) 1 gerinnte Steiu- 
sonde (mit tiefer, entweder auf der Mitte der Con- 
vexität oder seitlich gelegenen Rinne), '2) 1 stark 
bancbiges Seal pell, mit etwa S'/^ C^tm. langer, 
1 '/j Ctm. breiter Klinge und etwas verlängertem 
Halse (talon), 3) 1 geknöpftes, gerades oder ge- 
ines Messer, 4) Instrumente zur Extraction 
Steines (wie beim hohen Steinsehnitt, S. 183). 
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Assistenteo sind für die Operation wenigstem 
drei erforderlich. 

Als Vorbereitung für die Operation müssen i^ 
dea Tagen vor derselben Laxaozea gegeben^ 
kurz ?or dorselbeo aber durcb ein Klystier dev 
Mastdarm entleert werden; künstliche Anfülluag 
der Blase ist unnöthig, bloss Zurückhalten de* 
ürina 1 Stunde lang zweckmässig. Es müssen ferner 
wenn vorhanden, die Haare am Perinaeum, besondere 
in dessen linker Hälfte abrasirt worden sein. Nocb 
ehe man den Patienten in die Steinschnittlage bringt, 
wird gewöhnlich die Einführung der gut beöltea 
gerinnten Steinsonde in die ßlase bewirkt. Diese 
Einführung, welche wegen der etwas längeren Krüm- 
mung der Sonde ein wenig schwieriger, als die eines 
Katheters zusein pflegt, wird dadurch erleichtert, 
dass man sich mit der abgerundeten Spitze dei 
Sonde genau an der vorderen Wand der Harn- 
röhre hält und an dieser den Schambogen umgeht. 
Auch überzeugt man sich durch Einführen des Fin- 
gers in den Mastdarm davon, dass dieser leer ist. 

Der Patient wird nunmehr in die Steinschnitt- 
lage gebracht, d. h. er wird in der Rückenlage 
mit seinem Steisse bis an den Rand eines Tisches 
hervorgerückt, während seine Knie- und Hüftgelenke 
möglichst stark zum Rumpfe gebeugt, und die Ober- 
schenkel noch ausserdem so weit als thunJich abdu- 
cirt sind, so dass das Porinaeum gespannt und 
nach vorn gerichtet ist. Von je einem Assi- 
stenten werden die (Jnterextremi täten in der eben 
angegebenen Stellung fixirt, wobei ein jeder der 
Ersteren seine eine Hand an die Innenfläche des Knies, 
die andere auf den Fussrücken oder unter die Fuss-' 
sohle des Patienten legt. (Bei grossem Mangel an Assi- 
stenten kann auch wohl die in früheren Zeiten mehr 
gebräuchliche Fesselung der Arme und Beina 
angewendet werden, indem man, in der mehretnShn- 
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1 Stellang, die Häade auf den Fussrücken darch 
igelegte Schlingen [bracelets] befestigt). Der 
" iritte Assistent, welcher auf der rechten Seit« 

Patienten, in der Höhe seines Thorax steht, ergreift 

ifl Bit voller Hand den Griff der Steinsonde, und da- 
°l iureh, dass er denselben vertical, jedoch etwas nach 
der rechten Bauchseite des Patienten hingerichtet hält, 
*' drängt er massig die linke Seite des Peri- 
.»eum hervor; mit der anderen Hand hält er 
Scrotum nach der rechten Seite in die Höhe. 
Der Operateur sitzt vor dem Patienten auf 
m niedrigen Stuhle und betrachtet und be- 
t zunächst das Perinaeum. An der Wurzel des 
iporgeschlagenen Scrotum fühlt man die obere 
lenze des Schambogens, welche ungefähr dem 
teren Ende des bisweilen deutlich zu fühlenden, 
den beiden Mm. bulbo-cavernosi bedeckten Bulbus 
'ethrae entspricht; man sieht von da abwärts die 
phe nach dem After hin verlaufen; man fühlt 
gleicher Höhe mit dem letzteren zu beiden Seiten 
Sil die Tubera ischü. Wenn man nun sich in Ge- 
danken zwischen den beiden letzteren eine hori- 
■?! zontale, durch die Mitte des Afters vorlaufende 
Linie gezogen, und die Tubera ischü mit dem oberen 
Ende des Schambogens (ungefähr dem Verlaufe der 
aufsteigenden Schambeioäste entsprechend) verbunden 
denkt, so wird dadurch ein grosses Dreieck gebildet, 
das durch die vertical verlaufende Raphe in 2 gleich- 
seitige rechtwinkelige Dreiecke getheilt ist 
Der zu machende Schnitt soll nun in das an der linken 
Hälfte des Perinaeum gelegene, rechtwinkelige Dreieck 
fallen*). Demnächst beginnt man, nachdem man 

*) Es vird der Stemschnitt gewöbnliah aof der linken 
Seite des Perlnikeuin deswegen gemacht, weil diese dem mit 
dar rechten Hand Dperii enden ChirurgoD bequemer ge- 
lten ist; übrigens nürde ebenso gut auch auf der reobten 
Seite die Operatioa ansgeführt werden können. 
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mit 2 Fingern der linkeo Hand von oben her, dii= 
Haat des Ferinaeum auf dieser Seite gespannt/ 
2'/^ Ctm, oder etwas mehr über dem After un^ 
etwa '/j Ctm. von der Raphe nach der linkeii' 
Seite des Patienten sich haltend, den Hautschnitt>" 
und fuhrt ihn schräg nach unten und anasen (auch' ' 
wohl mit leichter, nach aussen sehender Convexität),' 
in der Länge von 7 — 8 Ctm,, bis zur Mitte' 
zwischen Anus und Tuber ischii. Man dringt 
durch das mehr oder weniger dicke Fettpolster 
nnd das oberflächliche Blatt der Fascia perinaei 
superficialis hindurch, durchschneidet dabei Venen- 
äste des Ramus superficialis Venae pudendae und 
der Venae haemorrhoidales exteroae; mit vorsichtigen ' 
Schnitten werden nun auch die tieferen Gebilde 
des Dammes in der Richtung der Hautwunde ge- 
trennt, namentlich im oberen Theile derselben der 
M. transversus perinaei, ino unteren ein Tbeil des 
M. levator ani und dabei gleichzeitig das tiefe 
Blatt der Fascia perinaei superficialis, so- 
wie die Art. transversa perinaei und Zweige 
des Ramus superficialis der Art. pudenda interna 
(s. Art. perinaei superficialis), sowie Zweige des 
Ramus superficialis Nervi pudendi communis durch- 
schnitten. Es liegt nun, nach vorsichtiger, schieht- 
weiser Trennung der Weichtheile des Dammes, im 
oberen Wundwinkel die Pars membranacea 
urethrae gewöhnlich so frei, dass man durch die- 
selbe hindurch deutlich die Rinne der Stein- 
sonde fühlen kann. Der Operateur setzt dem- 
nächst im oberen Wundwinkel den Nagel seines 
linken Daumens oder Zeigefingers auf den ihm 
zur Linken gelegenen Rand der Sondenrinne ver- 
tical auf, stösst längs des Nagels die Spitze des 
ungefähr in die Richtung nach dem Promontorium 
ossis sacri gebrachten Messers durch die Harnrohrea- 
wand hindurch, in die Rinne der Sonde ein, 
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genau den Contact der Hetalle Fühlt, 
s Messer an dieser Stelle so lange unbe- 
ch, bis er dem Assistenten mit der linken 
!and den Griff der Sonde abgenommen hat, 
isst denselben mit voller Hand, hebt die 
nde nebst dem in ihrer Rinne befindliche» Messer 
'ertical empor, unter den Schambogen, um 
le Harnröhre möglichst vom Mastdarme zu entfer- 
,, nnd gleitet, indem er den Griff der Sonde 
abei stark senkt, mit dem in unveränderter 
[Eichtung gehaltenen Messer auf der Rinne der 
nde entlang, bis zu deren Ende, wodurch die 
,nze Pars membranacea und ein Theil der 
'ars prostatica urethrae durchschnitten und 
leiehzeitig die Blase eröffnet wird, was an dem 
"ervorstürzen des in derselben enthaltenen Urins 
ifort zu erkennen ist. Das bauchige Messer wird 
.un aus der Wunde ausgezogen und weggelegt, die 
[Steinsonde wieder dem Assistenten übergeben und von 
diesem vertieal nach oben, unter dem Schambogen 
fixirt. Der Operateur geht mit dem linken Zeigefinger 
in die Wunde ein, in welcher man, in grösserer 
oder geringerer Ausdehnung, die Sondenrinne frei- 
liegend findet, und neben derselben mit dem 
Finger in die Blase eindringen kann. Da nun, 
beim Gebrauch eines gewöhnliehen Sculpells 
.(statt der (ruber üblichen breiten Steinmesserj die 
Durchschneid ung des prostatischen Theiles der 
Harnröhre oft nicht hinreichend gross ausfällt, 
um sofort den Stein extrahiren zu können, so muss 
mit dem Knopfraesser (statt der früher gebräuch- 
lichen caehirten Lithotome) zuvor eine weitereDurch- 
Hch neidung der Prostata, weniger in der Richtung 
des äusseren Schnittes, als mehr horizontal, in der 
Richtung des grössten Durchmessers der Pro- 
stata, stattfinden. Zu dem Zweck geht man mit 
dem linken Zeigefinder neben der Sonde (weh'he 
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man noch in der Bla^e liegen lässt, 
bis deren Eröffnung hinreichend weit ist, als Lg: 
tiiug za sicherer Einführung des Fingers in diflii^ 
BUse zu benutzen, da audernrallä man mit die-vs 
sem in das Bindegewebe zwischen Blase und 
Mastdarm kommen und damit eine fast immer^ 
[durch retro peritoneale Harn -Infiltration] lebens-t_ 
gefährliche Verletzung bewirken könnte) in.« 
die Blase ein, führt auf der Volarfläche desiM 
Fingers das Knopfraessor ein , und achneidet mit m 
demselben durch sagende Mesnerzüge die Prostata )— 
so weit ein, dass die Ausdehnung der Wunde in« 
der Harnröhre etwa 3 — 4 Ctm. beträgt. Es mus»* 
jetzt die Steinsonde aus der Blase e n t f ern 1 1; 
werden, und man kann nun leicht mit dem« 
Zeigefinger nach dem Steine fühlen und ihn p 
in derselben Weise, wie beim hohen Steinschnitt ' 
angegeben ist, nach einer, wenn nöthig, noch e 
vorzunehmenden Erweiterung des Schnittes 
in der Prostata (der jedoch niemals deren 
Basis überschreiten darf, wegen der auch hiernach 
erfolgenden retro peritonealen Urin -Infiltration) aus- 
ziehen. Zu dem Zwecke steht der Operateur von j 
seinem Stuhle auf, führt die SIeinzange auf der nach j 
oben gerichteten Beugeseite des in der Blase befind- 
lichen linken Zeigeßngers ein, um sodann die ent- 
sprechenden Extractions-Manipulationen vorzunehmen. 
Dabei ist es bisweilen nöthig, wenn der Stein in einer 
tiefen Ausbuchtung der Blase, nach dem Mast- 
darme zu, gelegen ist, die Griffe der Steinzange 
stärker zu erheben, oder, wenn man sich einer 
gebogenen Zange bedient, die Concavität der- 
selben nach jener Seite hin zu richten, um den Stein, 
womöglich mit Hülfe des Zeigefingers der linken 
Hand, erfassen und ihn mit vorsichtigen, rotirendea 
Tractionen ausziehen zu können. Die ausserdem 
noch etwa vorhandenen Steine oder grösseren 
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Fragmente werden mit Zange oder Steinlöffel ex- 
trahirt, kleinere durch Ausspritzen der Blase mit 
kaltem Wasser entfernt. Ein Verband wird nicht 
a^ngelegt. 
1| Die bei Ausführung des Seitensteinschnittes mög^- 
lichen Fehler und Verletzungen bestehen, wenn 
man den Schnitt zu hoch anfängt, in einer Ver- 
letzung des Bulbus urethrae, wenn man zu weit 
nach aussen, nach dem aufsteigenden Schambein- 
aste, sich wendet, in einer Verletzung des Grus des 
Corpus cavernosum penis, während eine Ver- 
letzung der hinter jenem Aste verlaufenden Art. pu- 
denda communis nicht leicht stattfinden kann. 
Ebenso wird eine Verletzung des Mastdarmes, 
wenn er nicht stark angefüllt ist, bei dem oben be- 
schriebenen Verfahren kaum vorkommen. 

In einzelnen sehr seltenen Fällen ist der Stein 
so gross, dass er, ohne zuvorige Verkleine- 
rung, nicht durch eine Dammwunde, wenn sie nicht 
alles zulässige Maass überschreiten soll, ausgezogen 
werden kann; es muss unter diesen Umständen von 
der vorhandenen Wunde aus, theils mit den eigent- 
lichen lithotriptischen , theils mit besonders hierzu 
angegebenen Instrumenten, die Verkleinerung des- 
selben bewirkt werden. 



Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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